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PREFAŢA LA EDIŢIA IV-a 

A treia ediţie a acestui manual s'a epuizat în mai puţin de trei ani. 

Studentul are azi încredere în cartea medicală română şi o reclamă, 
de aceea ediţia de faţă trebue să apară, cu toate că împrejurările grele în 
care am funcţionat in refugiu la Sibiu m'au împiedecat să aduc perfecţio¬ 
nările dorite. 

Sibiu, 1945. 

AUTORUL 




PREFAŢĂ LA EDIŢIA lll-a 


Pornind la redactarea ediţiei de faţă, gândul mă poartă la acele tim¬ 
puri de glorie şi entuziasm, când sub imboldul marelui animator Profesorul 
I. lacobovici, rectorul Universităţii din Cluj, s'a pornit la editarea manualelor 
româneşti necesare studenţi/or în medicină. 

Azi, acest tratat elementar de anatomie apare în refugiu la Sibiu. In 
pofida vitregiei timpurilor, Universitatea clujană n'a înţeles o clipă să-şi di¬ 
minueze activitatea ştiinţifică şi didactică, necum s'o înceteze. Manualul de 
f aţă se aliniază în munca obştească a profesorilor Universităţii din Cluj, în 
vederea afirmării culturii româneştii în Ardeal. 

Cu toate greufăfile tehnice inerente timpului, am căutat să aduc toate 
îmbunătăfirile impuse de experienfa căpătată în decursul ultimilor ani. 

Ţin să mulţumesc în special d-lui I. Bucşan, directorul Editurii Dacia 
Traiană, pentru toate sacrificiile făcute de Editură, în vederea unei cât mai 
bune realizări tehnice. . 


Sibiu, 194 2. 


AUTORUL 





PREFAŢĂ LA EDIŢIA ll-a 


Actualul tratat elementar de Anatomie descriptivă şi topografică nu 
este decât edifia ll-a a tratatului de Anatomie umană, al cărui prim volum 
apărut în anul 1923, s'a epuizat în cursul a cinci ani şcolari. Prima edifiune, 
fiind impusă de împrejurările speciale ale începutului învăţământului me¬ 
dical român în Cluj, a fost o edifiune de urgenţă; cea actuală, răspunzând 
noilor cerinfe ale timpului, a necesitat o nouă sistematizare a materiei şi 
un alt plan de expunere. 

„Le defaut de la plupart des livres est d’etre trop longs" spune Vol- 
taire şi rezolvă prinfr’o formulă de spirit, un mare adevăr pedagogic. De 
defectul „lungime" trebue să recunoaştem, anatomii le clasice au păcătuit 
din greu. O seamă de detalii inutil plasate, multe considerafiuni pur spe¬ 
culative, cât şi lungi disertafiuni minufios descriptive, umpleau din belşug 
paginile acestor cărfi, de cele mai deseori în vederea unor efecte de eru¬ 
diţie cu totul străine interesului didactic. Seduşi de agrementul discursivi¬ 
tăţii, pasionaţi de amănunt şi exactitate, prin tradifiune urmaşi al amploarei 
şi ai vervei stilistice, anatomiştil au uitat adesea că sunt medici şi că scriu 
pentru viitorii medici. 

Scopul modest al acestui manual este pur didactic. Deşi această sin¬ 
gură frază ar fi suficientă să închege în caracterizarea ei, toate modalităţile 
tehnice de alcătuire posibile, mă simt totuşi obligat a da câteva explica- 
fiuni, pentru a preciza ideile conducătoare şi rosturile de redactare utilizate 
în această nouă edifie. 

Ca tendinfă, anatomia poate fi încadrată în două curente: unul mor¬ 
fologic, celălalt funcfional. Tratatele clasice au fost aproape exclusiv mor¬ 
fologice; azi directiva anatomiei, cred că s'a schimbat. Anatomia şi în spe¬ 
cial anatomia umană se îndreaptă pe calea fiziologiei. Deci un prim con¬ 
siderent I 

Mai mult încăI Am spus că în tratatele clasice atârna greul balast al 
nofiunilor pur teoretice şi al detaliilor practic inutile. Se impunea în re- 
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dactarea unui manual menit studenţilor, o revizuire a întregii moşteniri cla¬ 
sice, după cântarul utilităţii medicale actuale. Această primeneală mi sa 
părut obligatorie. De aceea am căutat să selecţionez din enormul material 
anatomic, numai noţiunile indispensabile viitorului medic sau acele utile 
introducerii studentului în vasta materie medicală. Pentru ca să vederez 
mai bine această intenţiune, am adaogat, pe cât s'a putut, la fiecare ca¬ 
pitol, mici aplicaţiuni practice, fiziologice, clinice sau operatorii, fără a că¬ 
dea în exagerafiuni vătămătoare unităţii şi proporţiunllor acestui — repet 
încă odată — modest şi elementar manual. 

Un alt principiu urmat a fost — dat fiind reducerea timpului de studiu 
al anatomiei în noile programe — strângerea în acelaşi tratat atât a ana¬ 
tomiei descriptive, cât şi a celei topografice, după o modalitate pe care 
de mult autorii germani o întrebuinţau în parte, iar în timpul din urmă 
Rouviere a realizat-o cu mult succes în tratatul său recent, încercând să 
dau în acelaşi timp o extindere cuvenită, noţiunilor radiologice şi celor de 
anatomie „pe viu", care de bună seama stabilesc legătura între anatomia 
sistematică şi topografică de o parte şi ştiinţele pregătitoare ale clinicei de 
altă parte. 

De asemenea pentru a corespunde scopului propus, am redus şi mai 
mult numărul — încă dela prima ediţîune destul de restrâns — al noţiu¬ 
nilor de istologie, până la o limită obligată legăturii dintre cele două ştiinţe 
anatomice, azi independente. 

Chiar astfel conceput, proporfiunile acestui tratat elementar nu pot fi 
prea mici; anatomia rămâne o ştiinţă de bază, a cărei utilitate se eviden¬ 
ţiază la fiece pagină. Progresele fiziologiei departe de a-i diminua impor¬ 
tanţa, dimpotrivă i-au mărit-o. 

Una dintre cele mai mari dificultăţi întâlnite în redactarea acestui tratat 
a fost cea a terminologiei. Printr'o adresă recent trimisă de comisiunea în¬ 
sărcinată cu unificarea nomenclaturii anatomice de pe lângă Societatea na¬ 
ţiunilor, eram invitaţi, în cazul unei imposibilităţi de adoptare a nomencla¬ 
turii anatomice (B. N. A.) să indicăm în paranteză termenul anatomic pro¬ 
priu alături de cel uzual român. Această procedare am urmat-o încă dela 
prima edifiune. Mai mult încă, pe cât mi-a fost posibil, am încetăţenit din 
terminologia anatomică un număr de termeni, care în parte au prins. A în¬ 
locui însă dinfrodată vechea noastră nomenclatură cu cea anatomică (B. N. A.) 
întradevăr cu mult mai exactă, ar fi o tentativă forţată, care ar da naştere 
la confuziuni şi erori didactice, iar reforma realizată ar fi un şubred deco¬ 
rativ caduc al unui fapt inexistent, atâta vreme cât ea nar găsi în consensul 
general al tuturor autorilor români, o temeinică convingere. Deocamdată 
singura modalitate practică rămâne următoarea: să facem pe studenţi să 
înţeleagă că este în propriul lor interes să-şi însuşească deopotrivă cele 






9 


două nomenclaturi şi pentru fiecare nofiune să cunoască atât termenul uzual 
român, cât şi cel propriu anatom\ic, procedeu ştiinţific, care în zoologie şi 
botanică a căpătat o uzanfă ce pe nimeni nu surprinde azi, nici nu vatămă. 

O lămurire încă! Astfel prezentată cartea, cu toate modificările didac¬ 
tice şii tehnice aduse este departe de a răspunde planului definitiv propus 
şi nu poate suporta pe teren estetic, comparaţiunea, necum lupta cu mi¬ 
nunatele atlase şi cărfi străine în care arta şi nu necesitatea, luxul şi nu ne¬ 
voia se străduiesc în mijloace de realizare. Marele nostru romancier Re- 
breanu spunea înfr'o convorbire literară: „Lucrările noastre nu trebuesc so¬ 
cotite definitive decât din ziua morţii autorului". Găsesc în aceste vorbe 
o justificare pentru tot ceea ce n'am putut acum şi voiu putea cândva. De 
sigur, nu e plăcut a scrie o carte didactică! Lucrările originale oricare ar 
fi întinderea şi valoarea lor ne atrag prin farmecul noutăţii şi al ineditului. 
Cine însă cu toată inima s a devotat învăţământului cunoaşte prin propria 
sa experienţă că tema vocaţiunii dăscăliceşti şi a bucuriei de a fi util ele¬ 
vilor nu este o vorbă goală. Aşa se explică pentru ce din cele două ati¬ 
tudini posibile faţă de manualele româneşti, una pur contemplativă în ve¬ 
derea unei imaculate perfecţiuni şi alfa brutal activă, fără satisfacfiunea ori¬ 
ginalităţii şi ingrată prin inegalităţile şi asperităţile de realizare, n'am pre¬ 
getat un moment şi-am ales-o pe cea din urmă. 

Cluj, 1928. 


AUTORUL 


I 


CUVÂNT INTRODUCTIV PENTRU STUDENT! 

(INTRODUCERE LA EDIŢIA |) 

Acest tratat e scris atât pentru studenţii primfilor ani, care vor găsi în 
el nojiunile elementare de anatomie, cât şi pentru cei mai înaintafi, cărora 
le va servi drept călăuză în viitoarele lor studii medicale. 

Importanta Anatomiei în medicină este foarte mare; ea este practică, 
teoretică şi educativă. 

Importanfa ei practică se înţelege dela sine. Intradevăr este o impo¬ 
sibilitate de a încerca realizarea unei ştiinţe medicale raţionale înainte de 
a cunoaşte care sunt părţile constitutive ale corpului omenesc — adică a 
face anatomie şi modul cum ele funcţionează — adică a face fiziologie. 
Aceste două ştiinţe, Anatomia şi Fiziologia, sunt considerate cu drept cu¬ 
vânt, ca fundament al medicinei; ele trebuesc studiate cu multe amănunte 
amănunte provenite din multiplele şi variatele probleme pe care pro¬ 
gresul clinicei şi al biologiei zilnic le iscodeşte. 

Este o comparaţie banală, dar totuşi foarte plastică, aceea care ase- 
mueşte corpul omenesc cu o maşină; în aceste împrejurări medicul ar fi 
conducătorul, care trebue să cunoască în cele mai mici amănunte, părţile 
constitutive ale maşinii şi modul ei de funcţionare. 

Inafară de această importanţă practică, ea are o importanţă teoretică 
sau mai bine zis de ştiinţă pură. Anatomia satisface trebuinţele superioare 
ale omului civilizat, de a explica, căutând a rezolvi probleme de ordin 
general, biologic sau medical. In general, marile teorii biologice, ca trans¬ 
form ismul, legea corelaţiunii etc. au avut ca punct de plecare studiul ana¬ 
tomic; pentru medic, explicarea celor mai multe fenomene morbide e le¬ 
gată de anumite alteraţiuni anatomice. Aşa se explică de ce, studiile ana¬ 
tomice au fost începute din timpuri îndepărtate şi de ce ele au fost pre¬ 
mergătoare descoperirilor medicale. Prin această lăture ştiinţifică, ea ne 
ţine pe noi medicii strânşi legaţi de biologie, din care medicina ca şi ana¬ 
tomia fac parte şi imprimă medicinii un caracter pur ştiinţific. 

Anatomia are pentru studenţi şi o importanţă educativă, căci ea este 
o ştiinţă de observaţiune. Desvoltarea spiritului de observaţiune este ab¬ 
solut necesară pentru viitorul medic. Cu atât este cineva mai bun medic, 
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cu cât ştie să observe mai bine. Din acest punct de vedere anatomia este 
un studiu admirabil, desvoltând şi educând această calitate. In fafa unui 
bolnav avem două operaţiuni principale de făcut: întâi să observăm şi al 
doilea să raţionăm. Observăm prin ajutorul anatomiei, raţionăm prin aju¬ 
torul anatomiei şi fiziologiei. In vieaţa noastră practică, gândul ca şi cuge¬ 
tarea trebue să fie anatomică şi fiziologică. Cine vrea să fie un adevărat 
medic — om de ştiinţă — acela trebue ca în întreaga lui vieaţă ştiinţifică 
să rămână un anatom şi fiziolog. 

Cum e scris acest tratat? 

Find scris pentru viitorii medici, el e astfel conceput încât să conţină 
numai acele părţi care au importanţă pentru studiul medicinii sau pentru 
înţelegerea anumitelor fapte din biologie, absolut necesare unui medic. 

Având în vedere acest plan, am lăsat la o parte multe detalii, care 
trebuesc numai consultate în anumite împrejurări şi pentru care există nu¬ 
meroase cărţi străine de specialitate. Chiar astfel conceput un asemenea 
tratat, va fi mare, căci cunoştinţele necesare unui medic sunt foarte nume¬ 
roase. Mărimea volumelor însă nu poate şi nu trebue să sperie pe un bun 
student, căci studiul anatomiei nu este greu, ci din contră uşor şi plăcut 
atunci când este făcut în condfţiuni prielnice. S'a repetat de multe ori ve¬ 
chea zicătoare: „Anatomia se învaţă de şaptesprezece ori, se uită de şase- 
sprezece şi se reţine odată". Această zicătoare devine inexactă, când stu¬ 
diul anatomiei este întreprins sistematic. Intradevăr anatomia posedă trei 
mijloace admirabile de studiu: disecţia, observaţia şi desemnul. 

Disecând, adică punând în evidenţă diferitele organe, noi putem găsi 
dispoziţiunea, forma şi raporturile lor; observând aceste organe, le putem 
înţelege; desemnând, vom completa operaţia intelectuală, fixându-le defi¬ 
nitiv în memoria noastră. 

Cine vrea numai să memorizeze, acela va face o operaţiune plictisi¬ 
toare, obositoare şi inutilă; cine vrea, nu să memorizeze, ci să-şi Impreg¬ 
neze — aş putea spune să-şi fotografieze în imaginea lui dispoziţiunile 
anatomice — acela va face o operă plăcută, uşoară şi extrem de utilă. 
Dacă ar fi să povăţuesc pe cineva cum trebue să învaţe anatomia, aş re¬ 
duce sfatul la aceste trei vorbe: disecţie, observaţie şi desen; numai pro¬ 
cedând astfel vom putea înţelege admirabilele cuvinte ale profesorului 
Testut: „L'anatomie n'est pas seulement une Science utile, mais encore 
une Science aimable quand on la comprend bien". 

Cluj, 1923. 

In acest tratat textul e scris cu două feluri de caractere. 

Textul cu caractere obişnuite reprezintă noţiunile fundamentale, ce 
trebuesc cunoscute şi reţinute dela început; părţile scrise cu caractere mici 
(petit) cuprind noţiuni, ce trebuesc numai consultate. 





DEFINIŢIUNE Şl DIVIZIUNI 


Cuvântul Anatomie vine dela grecescul ĂvaTsţjivsiv , care însemnează 
a tăia sau a diseca. Ea este şfiinfa, care are ca scop studiul formei şi al 
structurii corpurilor organizate, în stare de repaus. 

Corpurile de pe pământ pot fi grupate în două mari categorii : corpuri inerte 
sau brute şi corpuri vii sau organizate. Deosebirea dintre ele o face vieafa. Vieafa 
este reprezentată printr un complex de fenomene ce rezultă din activitatea substanfei 
organizate, atunci când este pusă într'un mediu determinat. Pentru ca să fie vieafă, 
trebuesc neapărat aceste două elemente : organizare şi mediu. Lăsând la o parte 
chestiunea mediului, fiinfele viefuitoare prezintă oarecare caractere generale, care după 
Claude Bernard sunt în număr de cinci : organizarea, generafiunea, nutrifi'unea, evolu- 
fiunea, moartea. 

Anatomia face parte din Biologie. Aceasta e ştiinfa viefiii. Biologia, 
după Treviranus, care a cfeeat termenul, constă : „în studiul diferitelor 
forme, pe care le îmbracă vieafa organică, al condifi urnii or şi al Jegilor, 
care prezidează la existenţa ei şi al cauzelor, care îi determină activi- 
tafea yi . (Chaine). 

Astfel considerată Biologia este o ştiinfă vastă ; ea este divizată în 
mod natural, în două ramuri principale : morfologia şi fiziologia. Morfo¬ 
logia se ocupă cu studiul formei organismelor desvoltate cât şi cele pe 
cale de desvoltare, însă întotdeauna în stare de repaus sau statică. 

Fiziologia se ocupă cu studiul activităţii* organismelor ; ea arată func¬ 
ţiunea organismelor în întregime sau a părfilor lor constitutive. Cu alte 
cuvinte fiziologia priveşte fiinfele în stare de activitate sau dinamică. După 
cum vedem anatomia este o ştiinţă ce face parte din morfologie. Am, spus 
că, morfologia studiază atât fiinfele viefuitoare adulte, cât şi cele pe cale 
de desvoltare. 

A) Morfologia adultului poate fi privită în două feluri : 

1. Ea se poate ocupa numai de forma exterioară a individului şi de 
diferitele lui organe, cât şi cu raporturile şi conexiunile acestora între ele. 
Aceasta este anatomia propriu zisă sau anatomia macroscopică. Corpul 
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omenesc este organizat, de aceea în mod curent el este numit organism. 
Organele care îl alcătuesc se găsesc într'o strânsă corelafiune între ele. 

2. Ea se poate ocupa cu structura intimă a organismelor şi cu dis- 
poziţiunea exactă a elementelor lor constitutive. Aceasta e isfologia şi 
fiindcă ea face uz obligator de microscop, mai poartă numele de anato¬ 
mia microscopică. 

lată o comparaţie a lui Pauchet, care va putea clarifica deosebirea dintre 
aceste două ştiinfe. Corpul animal poate fi comparat cu o clădire; anatomistul stu¬ 
diază dispoziţiunea apartamentelor, orânduirea părefilor, uşilor, etc. Punctul de ve¬ 
dere al istologistului este diferit; el observă structura materialelor din care este 

construită cdsa, orânduirea olanelor ce formează acoperişul, materialul din care sunt 
făcute conductele, mijloacele de unire între toate părfile constitutive şi elementare 

ale edificiului. (Chaine). 

Dela Bichat s'a introdus în ştiinfă termenul de anatomie generală. 

După acest autor, anatomia generală are ca scop cunoaşterea părjilor' ase¬ 
mănătoare ale organismului, chiar în mijlocul mediilor celor mai diferite, 
de a le apropia unele de altele şi a le clasa în grupe naturale sau sis¬ 

teme. (Chaine). 

Câteva pasagii luate din Mathias Duval ne vor face să înfelegem cât se poate 
de bine aceasta idee: „După ce anatomia descriptivă ne-a învăfat să cunoaştem şi 
să numim fiecare os, fiecare muşchiu, fiecare arteră, cu raporturile şi conexiunile 

lor, o noţiune mai generală se impune spiritului nostru. Dacă găsim pe masa de 

disecfiune un fragment de muşchiu, de os, de tendon, noi recunoaştem că acest 

fragment a aparfinut unui tendon, unui os sau unui muşchiu, cu toate că nu putem 

să mai spunem dacă e vorba de cutare sau cutare muşchiu, pentrucă nu mai avem 

sub ochii noştri inserfiunile, raporturile şi forma lui întreagă ; dar pentru a continua 
exemplul, noi recunoaştem o masă, a cărui aspect general, culoare, constituţie sunt 
acelea ale substanfei din care am văzut că sunt constituiţi toţi muşchii, atunci când 
i-am studiat în situaţiunea şi raporturile lor naturale. Recunoscând că o substanţă 

asemănătoare formează organe asemănătoare şi că această substanfă se poate re¬ 

cunoaşte independent de forma şi de volumul pe care o poate avea după organele 
particulare constituită de ea, noi am ajuns într'un mod elementar, la noţiunea fun¬ 
damentală a anatomiei generale, care poate fi definită studiul părţilor similare 
sau asemănătoare" şi mai apoi : „Prin comparaţie recunoaştem caracterele esen¬ 
ţiale comune ale tuturor mucoaselor, fie că aparţin stomacului, vizicei, intestinului ; 

tot astfel se recunoaşte orişice seroasă etc., iar examenul microscopic arată că aceste 
caractere răspund la o compoziţie elementară asemănătoare. Prin urmare, suntem obli¬ 
gaţi de a grupa într'un studiu şi o concepţiune generală, diferitele mucoase, seroase, 
tendoane, pentru a le compara între ele şi a determina caracterele lor comune. Se 
dă numele de sistem la fiecare din grupele astfel concepute". „Sistemele cuprind 
părţile similare care intră în constituţia diferitelor organe". .In rezumat; scopul anato¬ 
miei generale e să stabilească caracterele comune după care anumite părţi se pot 
grupa în sistem. 

Chestiunea raporturilor dintre istologie şi anatomie generală a dat 
naştere la discufiuni, care încă nu s'au terminat. După unii aceste două 
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ştiinţe se confundă, după alţii sunt două ştiinfe diferite, istologia fiind 
studiul ţesuturilor, iar anatomia generală acel al părţilor asemănătoare sau 
sisteme. (Vezi definiţia acestor termeni). Azi cea mai mare parte din autori 
tind să confunde cei doi termeni sub numele general de istologie. 

B) Morfologia desvolfării cuprinde ontogenia şi filogenia. 

1. Ontogenia studiază diferitele transformări pe care le încearcă fiin¬ 
ţele în cursul evolufiunii, pentru a ajunge la forma tipică ; ,,ea priveşte 
desvoltarea individului în timpul prezent''. (Chaine). 

Am văzut mai sus că unul din caracterele principale ale organismelor 
este evoluţiunea. Un organism, până să ajungă la starea adultă, parcurge 
mai multe stadii#: embrionar fetal, copilăria. După stadiul adult urmează 
bătrânefea. Studiul morfologic al stadiilor embrionare şi fetale constitue 
embriologia, care în vorbirea curentă se confundă cu ontogenia, deşi re¬ 
prezintă numai o parte a acesteia. Cât despre studiile anatomice ale copi¬ 
lăriei şi ale bătrâneţii, ele nu constituesc ştiin'fe aparte, ci sunt înglobate 
în studiul anatomiei adultului. 

2. Filogenia este studiul desvolfării grupelor naturale : specii, genuri, 
familii, clase, din care face parte individul ; ,,ea priveşte istoria desvolfării 
speciei, căreia îi aparfine individul în decursul timpurilor". (Chaine). 

Filogenia este studiată alăturea de paleontologie, care reprezintă stu¬ 
diul organismelor azi dispărute şi ale căror rămăşiţe se găsesc în terenurile 
geologice. 

Se înţelege că toate aceste ştiinţe se aplică atât la animale (zoologie), 
cât la plante (botanică). Un tablou schematic ne rezumă datele de mai sus. 


Bîiologia 


Morfologi-e 

Morfologia 

adultului 

Fiziologie 

Morfologia 

desvoltărei 


Anatomie 

IstoJogie 

Ontogenie 

Filogenie 


După ce am văzut, care este definiţiunea Anatomiei, să vedem care 
sunt diviziunile ei. Aceste diviziuni au fost creeate de diferitele necesităţi, 
unele practice, altele teoretice. 

1. Anatomia înţeleasă ca mai sus, adică cuprinzând descripţiunea 
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formei şi structurei corpului, cât şi a organelor ce îl constituesc, poartă 
numele de Anatomie descriptivă sau sistematică. Ea e considerată ca ana¬ 
tomia omului normal sau sănătos, în opoziţie cu anatomia patologică, 
adică acea a omului bolnav. 

2. Anatomia topografică sau Anatomia regiunilor studiază sintetic di¬ 
feritele regiuni ale corpului (spre deosebire de anatomia descriptivă care 
le priveşte analitic), descriind organele în ordinea lor de suprapunere. 
Această anatomie are o importanţă considerabilă în practica medicală si 
chirurgicală ; studiul ei este însoţit de numeroase aplicaţiuni medico- 
chirurgicale şi de aceea mai poartă numele de Anatomia medico-chirur- 
gicală. 

3. Anatomia comparată priveşte organizarea, nu a unui singur animal, 
ca cea descriptivă, ci îşi întinde cercetările la un mare număr de animale, 
adesea la o întreagă încrângătură. Ea studiază în mod comparativ aceleaşi 
organe în toată seria considerată şi caută să conchidă din acest studiu, 
ideile generale şi legile care prezidează la organizarea fiinjelor. 

Studiul anatomiei comparate a dat rezultate strălucite. Ea a permis lui Cuvier 
să formuleze legea corelafiunii. „Orice organism formează un tot, un sistem unic şi 
închrs» ale cărui părfi corespund în mod mutual şi concură la aceeaşi acţiune printr’o 
reacţiune reciprocă . După această lege, un organ nu poate fi înfeles decât prin cu¬ 
noaşterea organismului în întregime, dar în schimb un organ izolat permite să se 
recunoască organismul în întregime (Vialleton). 

4. Anatomia filosofică sau Anatomia transcendentă, este acea anato¬ 
mie, care caută să stabilească legile generale de organizare şi de compo¬ 
ziţie ale regnului animal sau ale regnului vegetal. 

De acest studiu se leagă nume ilustre : Oken, G eoffroy de Sainf 
Hilaire, Serres, Lamarck etc. 

Din cauza exagerărilor speculafiunilor metafizice cu care mulfi autori au în¬ 
cărcat-o, ea a căzut în desuetudine, iar principiile ei conducătoare au trecut pe 
de o parte la Anatomia comparată, iar pe de altă parte la biologia generală. 

5. Anatomia anormală studiază varietăfile şi viciile de conformafiune 
ale organelor. In ceea ce priveşte formele anormale ale unui organ, există 
gradaţiuni : varietate, anomalie şi monstruozitate. 

Rezumând datele lui Guinard putem defini astfel : Varietatea este o 
particularitate anatomică, care nu creează o deviaţiune a tipului specific ; 
anomalia este o particularitate mai accentuată, ce creează o deviaţiune a 
tipului specific. De exemplu dimensiunile de volum mai mari sau mai 
mici ale muşchiului biceps, formează variaţiuni. Absenţa unuia din capetele 
bicepsului sau existenţa unui al treilea capăt, constitue anomalia. Trebue 
spus că aceste anomalii şi variaţiuni foarte numeroase, erau considerate 
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altădată ca nişte capricii ale naturii (lusus naturae). Azi pentru multe din 
ele, anatomia comparată şi embriologia au găsit explicaţia. 

Tot din anatomia anormală face parte şi Teratologia sau ştimfa mon¬ 
ştrilor. După Geoffroy Saint-Hîlaire : „Un monstru este o anomalie foarte 
gravă, care face dificilă sau imposibilă îndeplinirea uneia sau a mai multor 
funcţiuni, sau produce la individul respectiv o conformajiune vicioasă, 
aparentă la exterior, foarte diferită de aceea, pe care o prezintă îh--ge¬ 
neral specia" (Guinard). Monştrii' ca şi anomaliile sunt susceptibili de o 
explicat iune emibr io logică. 

6. Anatomia artistică sau anatomia plastică studiază configuraţiunea 
exterioară a corpului viu, proporţiunea diferitelor segmente cât şi diferitele 
modificări, pe care anumite atitudini le imprimă grafie jocului muşcular. 

7. Anatomia suprafeţelor sau anatomia pe viu este studiul diferitelor 
caractere exterioare, pe care le prezintă regiunile corpului omenesc. Ea 
studiază şi proiecfiunea organelor la suprafafa corpului şi are o importanţă 
practică deosebită. 

Anatomia patologică studiază alterafiunile, pe care le prezintă 
organele şi ţesuturile în urma diferitelor boale. 

Am văzut că organele corpului nostru se găsesc într'o strânsă corelafiune 
între ele, modificările de formă, de pozifie sau de funcţiune ale unui organ în chip 
fatal influenfează şi pe celelalte. 

Toate aceste diviziuni ale anatomiei se aplică atât la animale, cât şi 
la om. Pe noi ne interesează numai acele ale omului. 

Aci trebue să spunem că în strânsă legătură cu Anatomia umană sunt două 
Şti in [e aproape nouă : Antropologia şi Istoria omului. Antropologia face parte din 
zoologie şi se ocupă numai cu studiul omului. Ea priveşte omul dintr’un triplu punct 
de vedere: anatomic , fizio-psihologic şi sociologic (Manouvrier) ; cum vedem ana¬ 
tomia umană face parte din Antropologie. Istoria omului studiază evolufiunea 
omului în decursul veacurilor şi formarea societăţilor. 







PARTEA I 

GENERALITĂŢI 

CE ESTE OMUL! 

Omul este un vertebrat, mamifer, biman, cu stafiune verticală 

Omul este un vertebrat, căci posedă o coloană vertebrală, adică o 
coloană formată dintr'o succesiune de segmente osoase, numite vertebre. 
El este mamifer, căci este prevăzut cu mamele ; prin acest caracter el e 
separat de celelalte grupe de vertebrate. 

Omul este un primat ; primatele sunt acele vertebrate, care posedă 
.mâni (segmentele terminale ale membrelor, în care policele este opozabil 
celorlalte degete). Din primate mai fac parte şi maimufele şi lemurienii, 
de care omul se deosebeşte prin vorbă, stafiunea lui verticală şi prin 
faptul că picioarele nu îi sunt prehensibile. 

Stafiunea verticală implică bipedia (stafiunea pe două picioare) şi 
ortoskelia, adică mersul în pozifie verticală. 

CONFIGURAŢIA EXTERIOARĂ A CORPULUI OMENESC 

Din punctul de vedere al configuratei exterioare corpul omenesc este 
torrnat din mai multe segmente : capul, trunchiul şi membrele : 

1. Capul este segmentul superior al corpului omenesc; el este format 
din două părfi : craniul şi fafa, Craniul este o cutie osoasă (acoperită de 
părfi moi), în care se găseşte partea mai superioară a sistemului nervos 
central, encefalul; el are forma unui ovoid, cu axul cel mare îndreptat 
dinainte înapoi. Fafa, situată în partea anterioară a craniului, este un 
masiv osos (acoperit de părfi moi) alungit de sus în jos ; la fafă se găsesc 
porţiunile inifiale ale aparatului digestiv şi respirator. Tot la cap se găsesc 
şi organele simfurilor. 

2. Trunchiul este situat 'imediat sub cap ; el se lărgeşte brusc la 
inserfiunea membrelor superioare şi rămâne astfel până în partea luii in¬ 
terioară. Porţiunea îngustată, care leagă capul de restul trunchiului, poartă 
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numele de gât şi are forma unui cilindru. Restul trunchiului, sau trunchiul 
propriu zis, se prezintă ca un cilindru turtit dinainte înapoi ; privit în 
înălţime, el este rrtfai îngust la partea mijlocie ca la partea superioară şi 
inferioară. 

Trunchiul propriu zis este subdivizat în două mari cavităţi printro 
despărţitoare, numită diafragm. Cavitatea de deasupra diafragmului se 
numeşte torace ; cavitatea dedesubtul diafragmului se numeşte abdomen. 
Porţiunea cea mai inferioară a abdomenului, poartă numele de basin sau 
pe/v/s. 

3. Membre/e sau extremităfile sunt patru apendice anexate de trun- 
chiu; ele nasc dela cele patru ughiuri ale trunchiului. Forma lor este 
aproape cilindrică, afară de porţiunea terminală care e turtită. 

Două din aceste membre sunt anexate de torace şi poartă numele de 
membrele superioare sau toracice ; două membre sunt anexate de abdo¬ 
men şi poartă numele de membre inferioare sau abdominale (maii bine 
numite pelviiene). Fiecare din aceste membre sunt compuse din patru 
segmente, care, dela rădăqina membrului către terminaţiunea lui, sunt ur¬ 
mătoarele : umăr, braf, antebraţ şi mană pentru membrele superioare; 
şold, coapsă, gambă şi picior pentru membrele inferioare. 

Trebue notat, că segmentele enumerate mai sus, reprezintă numai 
părţile mari ale corpului, ale căror limite cad imediat sub observaţia 
noastră. 

In realitate, corpul omenesc este mult mai complicat ; fiecare seg¬ 
ment este subdivizat într'un număr mai mic sau mai mare de regiuni. Cu 
studiul acestor regiuni se ocupă anatomia topografică. 

Configuraţia exterioară a corpului întreg, cu toate caracterele şi varietăfile 
pe care ea le prezintă, face parte din antropologie, astfel că în treacăt ne 
vom ooupa de ea. 

CONSIDERAŢfUNI GENERALE ASUPRA ALCĂTUIRII 
CORPULUI OMENESC 

Comparat cu celelalte animale în cadrul morfologiei generale, omuf 
este construit bilaterat şi simetric. Corpul lui este format din două jumătăţi 
numite antimere, unite prin planul median. 

Dar corpul omenesc poate fi considerat alcătuit şi dintr'o serie de 
segmente suprapuse de sus în jos (în sens cranio-caudaJ), fiecare fiind 
compus din porţiunile celor două antimere respective. Aceste segmente 
înşirate de-a-lungul axului longitudinal, poartă numele de metamere. 
Garactenul metameric este evident la coloana vertebrală ; el însă a fost 
lămurit prin studiile de embrioilogie şi de anatomie comparată atât la 
muşchi, cât şi la nervi. 
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Corpul omenesc are un schelei axial : coloana vertebrală. înapoia lui 
se găseşte sistemul nervos central, înaintea lui vasele mari, mai înainte 
viscerele (inima, plămânii, intestinele etc,). 

Cele două antimere nu sunt perfect simetrice nici chiar la naştere. Această 
asimetrie se accentuează cu timpul prin faptul că majoritatea oamenitor sunt dreptaci. 
Predominarea funcţională a mânii drepte are o repercusiune asupra întregului or¬ 
ganism. 

DIFERENTELE SEXUALE ALE OMULUI 

In primul rând, aceste diferente sunt. făcute de organele genitale şi 
de glandele sexuale, diferite la bărbat şi la femeie. Fiecare din aceste 
organe vor fi studiate cu de-amăn untul la capitolul respectiv. Inafară de 
aceste caractere diferenţiale primare, mai există o altă serie, numite carac¬ 
tere sexuale secundare. Pe acestea le vom rezuma aici. 

1. Corpul omenesc e mai mare şi mai puternic la bărbat ca la femeie, 
şi are musculatura şi scheletul mai desvoltat şi mai proeminent ; la femeie, 
aceste proeminente sunt mai puţin accentuate şi sunt mascate printr'o can¬ 
titate mai mare de grăsime. 

2. Capul e mai voluminos la bărbat ca la femeie, cu capacitate cra¬ 
niană mai mare, cu frunte mai boltită. La cap mai există diferenţe, în ceea 
ce priveşte delicateţea feţei femeieşti în raport cu cea a bărbatului şi re¬ 
partiţia părului (prezenţa părului pe faţa bărbatului sub formă de mustăţi 
şi barbă). 

3. La gât, proeminenţa lairingelui e mai accentuată la bărbat ca la 
femeie. 

4. Toracele femeii este mai îngust ca al bărbatului. Pe păretele an¬ 
terior se văd la femeie glandele mamare, mult mai desvoltate ca la bărbat. 
In schimb, la acesta există proeminenţa pe care o determină muşchii 
pectorali. 

5. Abdomenul femeii este mai bine desvoltat în partea inferioară, 
acolo unde se continuă cu basinul. La bărbat se găseşte o dispoziţiune 
contrară. Conturul muşchilor abdominali e mai pronunţat la bărbat ca la 
femeie. 

6. Basinul este mai lat şi mai puţin înalt la femeie ca la bărbat. 

7. Membrele prezintă la bărbat forme proeminente, pe când la femeie 
ele sunt rotunzite. 

i 

Inafară de aceste diferenţe morfologice exterioare, mai există dife¬ 
renţe în dispoziţiunea şi dimensiunea organelor ; acestea vor fi studiate 
odată cu organele 'respective. 
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RASĂ, TIPURI CONSTITUŢIONALE 

Rasa esie alcătuită dintr'un grup de oameni posesori ai unui număr 
de caractere fizice comune, moştenite ereditar şi care se transmit ereditar. 
Prin acest complex unitar de caractere fizice o rasă se deosebeşte de alta 
rasă (alt grup de oameni având un complex diferit de caractere fizice co¬ 
mune, cu caracter ereditar). 

O rasă se determină a) prin evidenţiarea anumitor caractere comune 
morfologice (statura, complexul pigmentar, forma capului şi a feţei, etc.); 
b) prin stabilirea unor anumite reacţiuni biologice ale sângelui. 

La Albi distingem mai multe rase ; cele mai importante sunt : 

1. Rasa nordică (statura înaltă, dolicocefalie, complexul pigmentar deschis). 

2. Rasa alpină (statura îndesată, brachicefalie, complexul pigmentar închis). 

3. Rasa mediteraneană (statura mijlocie, dolicocefalie, complex pigmentar închis). 

4. Rasa dinarică (statură înaltă, brachicefalie, complex pigmentar închis). 

5. Rasa dalică sau vestfalică (statura înaltă, brachicefalie, complex pigmentar 

foarte deschis, ajungând la hiperblondism). 

6. Rasa est-europeană sau esf-baltică (statura scundă, brachicefalie, comp ex 

pigmentar foarte deschis, ajungând la hiperblondism). 

Tipul constitufional. Tipul constituţional priveşte individul integral, nu 

descompus în factorul fizic, funcţional şi psihologic. 

Kretschmer a descris tnei tipuri constituţionale : tipul picnic (scurt şi 
îndesat), tipul astenic (înalt şi alungit) şi tipul atletic (desvoltat muscular). 
La aceste trei tipuri corespund deosebiri esenţiale de caracter şi de tem- 

perament. . . 

Weidenreich a descris două tipuri : tipul leptosom (înalt, slab), tipul 

eurJsom (scund, îndesat). 

Aceste tipuri constituţionale se găsesc în toate rasele. 


VÂRSTA OMULUI 

Timpul dela naştere şi până la moarte constitue vârsta lui. Ea e îm¬ 
părţită în mai multe perioade : 

1. Copilăria durează dela naştere şi până la 14 am. Perioada copilă¬ 
riei e subdivizată la rândul ei în felul următor : 

a) Perioada primei copilării până la doi ani, în care timp apar dinfii de lapte ; 

b) Perioada celei de a doua copilării până la 7 ani, când încep se apară dinfii 
permanenţi. Este o vârstă neutrală (Siegelbauer) deoarece există o mare asemănare 
între sexe, caracterele sexuale secundare nu şi-au făcut încă apariţia ; 

c) Perioada celei de a treia copilării dela 7 ani la 14, timpul de pregătire 

a pubertăţii. 

2. Pubertatea răspunde etăfii de 15 ani în sexul mascul şi 14 ani în 
sexul femei. 

La pubertate se desvoltă glandele sexuale şi organele genitale. La 
fete aparte şi menstruaţia. In acest timp se petrec o serie de modificări 
morfologice în ambele sexe. Scheletul corpului se alungeşte, apare păr in 
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axila, regiunea pubiană (la băiefi pe fafă), se accentuează la fete grăsimea 
sub piele, se produce o desvoltare a laringelui (însoţită de schimbarea 
vocii) şi apar toate caracterele sexuale secundare. 

Tinereţea se întinde până la 21 ani. 

Vârsta adultă fine dela 21 până la 60 ani. In timpul acesta la femei 
(între 45 şi 50 ani) încetează menstruatia. 

Bătrâneţea se întinde dela 60 ani înainte. 

CONSIDERAŢIUN1 ASUPRA DIMENSIUNILOR CORPULUI 

OMENESC 

Chestiunea dimensiunilor şi a greutăţii corpului omenesc, cât şi cea a pro- 
porfiunii diferitelor segmente între ele, priveşte direct antropologia. Intr'adevăr, în 
această privinfă există importante deosebiri după indivizi, rasă, vârstă, sex şi regiune. 
Vom arăta câteva date, pentru ca cititorul să aibă o idee generală asupra lor: aceste 
date privesc numai pe Europeanul adult (pentru tehnică şi detalii să se consulte 
tratatele de antropologie). 

Talia variază la bărbat şi femeie în următoarele limite: 



Bărbat 

Femeie 

Nou născut 

Maximum. 

1,85 m. 

1,67 m. 

0,56 m. 

Minimum . 

1,54 m. 

£ 

CO 

rry 

0,48 m. 

Media. 

1,65 m. 

1,50 m. 

0,52 m. 


Datele referitoare la bărbat şi femeie sunt luate după Tenon-Sappey, iar cele 
ale noului născut după Drăghicescu-Popescu. 

Lungimea diferitelor părţi ale corpului este următoarea: 



Bărbat 

Femeie 

Trunchiul ., . . . 

0,883 

0,795 

Membrele inferioare. 

0,859 

0,793 

Membrele superioare . 

0,750 

0,686 

Capul . 

0,221 

0,211 

Faţa . . 

0,187 

0,177 


Lungimea principalelor segmente ale membrelor: Sappay 



Bărbat 

Femeie 

Coapsa . 

"0,410 

"0,380 

Gamba . 

0,394 

0,363 

Picior . 

0,245 

0,214 

Braţ . 

0,317 

0,312 

Antebraţ .* . . 

0,414 

0,374 

Mâna . 

0,197 

0,176 


Sappay 
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Dimensiunile transversale : 



Bărbat 

Femeie 

Linia biacromială . 

m 0,321 

m 0,260 

Linia biumerală . 

0,388 

0,351 

Linia biiliacă. 

0,287 

0,292 

Linia bitrochanteriană . 

0,313 

0,322 


In artele plastice se utilizează pentru determinarea proporfiunilor corpului 
omenesc noţiunea de canon. Prin canon se înţelege o regulă rezumativă a propor¬ 
fiunilor. Nu putem intra în amănuntele acestor multiple regule prescrise în scop mai 
mult mnemotehnic şi cu rezultate aproximative. Vom rezuma, după Cuyer şi Fau, 
câteva din cele mai caracteristice. 

Egiptenii aveau drept canon „lungimea degetului mediu, care intra de nouă¬ 
sprezece ori în înălfimea totală a corpului". 

La artiştii romani ,,piciorul trebuia să intre de sase ori în înălţimea corpului, 
iar faţa — dela rădăcina părului la bărbie — de zece ori". 

„Leonardo da Vinci reprezintă doi indivizi, dintre care unul are membrele 
superioare întinse orizontal. La aceasta, distanţa care separă extremităţile degetelor 
medii este egală cu înălţimea corpului, iar întreaga figură este înscrisă într'un pă¬ 
trat. La primul, care are gambele îndepărtate şi membrele superioare puţin ridicate 
deasupra orizontalei, figura obţinută e înscrisă într'un cerc al cărui centru e ombilicul". 

Jean Cousin întrebuinţează ca unitate de măsură capul (dela creştet la bărbie), 
iar ca subdiviziune a acestei unităţi lungimea nasului, numită parte. înălţimea cor¬ 
pului e de opt capete, iar capul are patru părţi. 

Greutatea corpului variază mult cu vârsta şi sexul. 


La adult 

Media 

Minimum 

Maximum 

Bărbaţi . 

62,049 

51,453 

83,246 

Femei . 

54,877 

36,777 

73,983 


Tenon Sappey 

Noul născut cântăreşte aproape 3 kg. După un an copilul şi-a triplat greu¬ 
tatea, având 9 kg., la doi anii şi-a quadruplat greutatea având 12 kg; la 7 ani, 
copilul are 22 kg. 

Pubertatea reprezintă o perioadă de creştere rapidă. Bărbatul ajunge la 
maximum de înălţime la 30 ani, iar la maximum de greutate la 40 ani. Femeia 
ajunge la maximum de gretate la 50 de ani. 

In privinţa greutăţii există variaţiuni foarte mari, ,,Se citează cazul a doi fraţi, 
dintre care unul cântărea 233 kg, iar altul 240 kg, şi se spune că acesta din urmă 
vrând a încăleca într o zi, a doborît calul sub greutatea sa, iar animalul a murit pe 
loc. Colosul care a fost prezentat Regelui George II în 1724 (Anglia), cântărea 285 kg, 
Eduard Bright 298 şi un alt Englez, care avea dela un umăr la altul 1,25 m., cân¬ 
tărea 317 kg. Avea deci greutatea normală încincită. 

La alţi indivizi, din contră, greutatea este redusă ; din această categorie fac 
parte piticii. Cei mai mulţi dintre ei nu cântăresc mai mult de 20 kg, greutate ce 
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reprezintă abia treimea greutăţii medii. Unii chiar erau ş)i mai uşori : greuta+ea lui 
Lucius, căruia împărafifll August Ji-a făcut statuia nu trecea peste 8 kg, acea a lui 
Hopkin, relatat de Browin, cântărea 6 kg. 

Dacă comparăm această greutate minimă (de 6 kg) la acea maximă (de 317), 
se vede că omul cel mai uşor este în raport cu cel mai greu ca 1 la 52 şi că 
omul cel mai mic este fafă de cel mai mare ca 1 la 5 ; diferenţa ^este enormă şi se 
găsesc puţine exemple în speţele animale". (Extras din Sappey şi Cuyer-Fau). 

In mod obişnuit se calculează greutatea individului prin ajutorul taliei şi anume 
se numără atâtea kilograme câte depăşesc cifra de 105 a taliei. De exemplu, dacă 
un bărbat are 170 cm talia, greutatea lui va fi de 65 kg (Siegelbauer). 

AXE, PLANURI Şl POZIŢIUNI 

Corpul vertebratelor este format din două jumătăţi, numite în mor¬ 
fologia generală a organismelor antimere ; cele două antimere sunt unite 
pe planul median. Haeckel numeşte această formă cu simetrie bilaterală, 
forma dipleură. 

In grupul dipleurelor, Haeckel distinge două subgrupe diferite după gradul 
de asemănare a antimerelor. Când cele două jumătăţi sunt absolut simetrice, avem 
forma eudipleură (homopleuren Dipleuren), un asemenea tip se găseşte la om şi 
la majoritatea vertebratelor. Când cele două jumătăţi nu sunt absolut simetrice ci 
numai asemănătoare, avem forma disdipleură (heteropleuren Dipleuren) ; asemenea 
formă o găsim la peştii pleuronecţi. 

Omul este un vertebrat cu forma eudipleură. Forma dipleură este ca¬ 
racterizată prin trei axe ideale, dintre care două au polii neasemănători 
(inequipolare), şi al treilea are polii asemănători la eudipleure şi dim¬ 
potrivă diferiţi la disdipleure. 

Aceste trei axe se taie în unghi drept şi corespund celor tre-dimensîuni 
ale (Spaţiului : axul longitudinal, axul grosimei (dorso-ventral sau sagital) 
şi axul lărgimei sau lateral (Vialleton). Se înţelege uşor că orientarea 
acestor axe va fi deferită la om, care are staţiunea verticală, ca la cele¬ 
lalte vertebrate. 

La vertebratele ce n'au staţiune verticală, axul grosimii sau sagital (dorso- 
verttral) răspunde verticalei ; cei doi poji ai acestui ax sunt : polul ventral şi polul 
dorsal. La aceste animale axul lărgimii sau lateral răspude orizontalei ; cei doi 
poli ai acestui ax sunt polul drept şi cel stâng, poli identici la eudipleure, nease- 
mănători la disdipleure. Axul longitudinal interesează lungimea animalului; polii lui 
sunt polul oral şi polul aboral. După cum vedem la două din axe (longitudinal şi 
sagital) răspund poli inegali, iar la cel de al treilea (lateral) răspund poli egali, la 
eudipleure şi neegali la disdipleure. 

Prin câte două din aceste axe se poate duce câte un plan. In morfologia 
generată a vertebratelor aceste planuri sunt următoarele : planul sagital, lateral şi 
transversal. Planul sagital trece prin axul longitudinal şl sagital; el împarte corpul 
vertebralului în două jumătăţi: dreaptă şi stângă. Planul taferal trece prin axul 
longitudinal şi lateral ; el divide amimalul în două jumătăţi, una dorsală, cealaltă ven- 
frală. Planul transversal sau equatorial frece prin axul sagital şi cel lateral; el 
divide corpul vertebratului în două jumătăţi : una orală, cealaltă aborală (Vialleton). 
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De pe acum trebue să atragem atenfia asupra termenului „lateral" cauză a 
multor confuzium. Planul lateral de mai sus, bare trece prin corpul animalului nu 
trebue confundat cu cel uzitat în anatomia umană, ce trece pe laturile corpului omului 
presupus în pozifie verticală. 

La om ca şi la celelalte vertebrate, găsim trei axe şi trei planuri. Se 
înfelege uşor că orientarea lor va fi diferită. De asemenea şi numele lor 
uzuale sunt în parte schimbate. Cele trei axe sunt : axul longitudinal ce 
răspunde lungimii, axul sagital sau dorso-ventral ce răspunde grosimii şi 
axul transversal ce răspunde lărgimii. Ultimul ax e sinonim cu cel lateral 
al vertebratelor. Axul longitudinal e vertical, celelalte două sunt orizontale. 
Axul longitudinal este inequipolar ; la el distingem un pol cranial şi altul 
caudal : inequipolar este şi cel sagital ; cel transversal este equipolar. 
Planurile fundamentale ale omului trec ca şi la celelalte vertebrate prin 
câte două din axele considerate mai sus. 

Orientarea lor în raport cu direcţiunile spafiului va fi diferită ca la 
restul vertebratelor. (Fig. 1). De exemplu : planul ce împarte corpul întro 
jumătate dorsală şi una ventrală, răspunde la vertebrate orizontalei, pe 
când la om el are o direcfiune verticală. De asemenea numele uzuale ale 
acestor planuri sunt în parte schimbate ; planul sagital se numeşte încă : 
planul median sau medio-sagital, iar cel lateral poartă numele de frontal. 
Pentru motivul arătat mai sus vom întrebuinfa termenul de frontal în loc 
de lateral. 

1. Planul medio-sagital (median, sagital), trece prin axul longitudinal 
şi axul dorso-ventral ; el divide corpul omenesc în două antimere : drept 
şi stâng. Toate planurile paralele cu el, se numesc planuri sagitale. 

2. Planul frontal principal trece prin axul longitudinal şi transversal ; 
el împarte corpul în două porfiuni una dorsală şi alta ventrală. Toate pla¬ 
nurile paralele cu acest plan, poartă numele, de planuri frontale. 

Planul frontal răspunde planului lateral dela vertebratele celelalte. Pentru 
motivul expus mai sus, adică evitarea confuziei cu planul de pe laturile corpului 
uman, vom utiliza termenul de frontal. 

3. Planul transversal principal (equatorial) trece prin axul trans¬ 
versal şi dorso-ventral ; el împarte corpul într'o porţiune superioară şi 
inferioară. Planurile paralele cu el se numesc planuri transversale sau 
orizontale. 

In Anatomie descriptivă se mai întrebuinfează termenii medial şi 
lateral, cât şi termenii proxima! şi disfal. Adjectivul medial se întrebuînr 
tează pentru a indica ceva ce este apropiat sau îndreptat către planul 
sagital median ; termenul lateral indică ceva depărtat sau de orientare 
opusă în acest plan. 
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FIG. 1 

Planurile corpuliţj:- I, plan sagital; II, plan frontal; III, plan transversal- 
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La osul umer există o margină medială, apropiată de corp şi ca 
atare de planul median-sagital, şi o margină laterală, îndepărtată de 
acest plan. 

Termenul lateral, în limba românească, nu trebue confundat cu 
obişnuitul adjectiv lateral în sens de „lături" şi care se aplică indiferent 
de o parte şi de alta, ci trebue menţinut în adevărata lui accepţiune 
de parte îndepărtată de planul medio-sagital. In descripfiunile noastre 
vom întrebuinţa adesea termenul mai greoiu „pe lături" sau, şi mai 
bine, de marginal sau mărginaş în loc- de lateral, care poate produce 
confuziune. 

Termenul proximal şi sagital se aplică de obiceiu la studiul mem¬ 
brelor. Se numeşte proximală o parte apropiată de rădăcina membrului ; 
iar distală, partea cea îndepărtată. De exemplu : femurul are două 
extremităţi una este superioară sau proximală şi alta inferioară sau 
distală. 

Termenii dorsal şi ventral se înţeleg după nume. 

In Anatomia descriptivă şi mai ales în embriologie s'au introdus doi 
termeni din anatomie comparată : cranial (rosfral) şi caudal. Termenul 
cranial (rosfral) indică o parte apropiată de craniu sau în direc¬ 
ţiunea lui ; termenul caudial indică o parte apropiată de coada (polul 
aboral). 

Utilitatea acestor termeni este foarte mare. Prin ajutorul lor deserip- 
tiunea anatomică se menţine în cuprinsul unui singur sistem, aplicat deo¬ 
potrivă în embriologie ca şi în anatomia adultului, la om ca şi la celelalte 
vertebrate. Din nenorocire, în medicină această terminologie se loveşte 
de puterea tradifiunii. Un vechiu usagiu presupune în descriptiunea ana¬ 
tomică omul în staţiune verticală cu membrele anterioare în supinajiune. 
Astfel considerat i se poate descrie înafară de cele trei planuri funda¬ 
mentale : sagital, frontal şi transversal, încă şase planuri ce trec la supra¬ 
faţa lui : două frontale (anterior şi posterior), două sagitale pe lături (nu¬ 
mite în mod curent laterale), două transversale (unul superior altul infe¬ 
rior). Pentru a pune de acord studiul anatomiei cu cel clinic suntem ne¬ 
voiţi a ne menţine în acest cadru, utilizând termenii de : anterior, poste- 
rioi 4 -, superior etc., paralele cu cei propriu zişi anatomici. Chaine, în stu¬ 
diul său critic asupra limbajului anatomic, permite întrebuinţarea acestor 
termeni câtă vreme e vorba de studiul descriptiv al unui singur animal. 
„Este vorba de om, se poate vorbi de fajă anterioară a inimii sau de 
extremitatea superioară a tracheei". 

Se înjelege uşor că atunci când vorbim despre inimă sau despre 
trachee în seria vertebratelor, nu mai putem întrebuinţa termenul de an- 














terior, superior etc., căci ceea ce e anterior la om nu este şi la celelalte 
vertebrate. 

In Anatomia comparată ca şi în embriologie, unde nu mai poate fi 
vorba de statură fixă a animalului, doar termenii luaţi din morfologia ge¬ 
nerală sunt aplicabili. 

Infern şi extern. In terminologia anatomică română se foloseşte în 
mod curent aceşti doi termeni. Tot ce priveşte planul medio-sagital este 
intern, tot ce priveşte înafară este extern. In mod obişnuit intern este 
sinonim cu medial şi extern cu lateral. Cum anatomia umană condiţio¬ 
nează studiul patologiei 1 - şi al clinicei, noi vom fi obligaţi să-i folosim 
deopotrivă în vederea studiilor ulterioare. Cu o singură condeie ca ter¬ 
menii de intern şi extern să nu indice gradul de profunzime sau de 
superficialitate a unui element descriptiv sau a unei formaţiuni anato¬ 
mice. Astfel în mod greşit se vorbea de un orificiu inguinal intern, în 
sens de profunzime, când el de fapt este extern (raportat la planul 
medio-sagital). 

Inferior şi exferior. Pentru a indica gradul de profunzime sau de 
superficialitate vom folosi termenii de interior (pentru un element îndrep¬ 
tat către interiorul corpului) şi exterior (pentru un element îndreptat către 
suprafaţă). 

Colateral. Termenul colateral indică o situaţie de lături a unui ele¬ 
ment anatomic. El nu- trebue confundat cu termenul lateral, a cărui semni¬ 
ficaţie am precizat-o mai sus. De exemplu, în mod greşit se spune că 
articulaţia cotului are un ligament lateral intern şi un ligament lateral ex¬ 
tern. Corect trebue. spus: are un ligament colateral intern şi un ligament 
colateral extern. 

Alţi termeni. In descripţia anatomică mai folosim adesea şi următorii 
termeni : radial, cubital, tibial, peronier, profund, superficial, a căror sem¬ 
nificaţie se înţelege dela sine. 

lată un tablou cu termeni utilizaţi în descripţiunea anatomică (B. N. A.). 


k A.). 




1. Termini generales : 



verticalis 

intermedius 

internus 

rostralis 

horisontalis 

lateralis 

externus 

caudalis 

medianus 

anterior 

dexter 

superior 

sagittalis 

medius 

sinister 

inferior 

frontal is 

posterior 

longitudinalis 

superfidialis (sublimis) 

transversalis 

ventralis 

transversus 

profundus 

medialis 

dorsalis 

cranialis 


2. Termini ad extremitates spectantes : 



proximalis 

radialis 

tibial is 


distalis 

ulnaris 

fibularis 




(Rauber-Kopch). 
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celule, ţesuturi, organe, aparate, sisteme 

Celulele. Organismele sunt formate din unităfi elementare, numite 
celule (plastide sau citode) ; cu drept cuvânt ele au fost numite elemente 
anatomice. 

Importanţa biologică a celulelor se poate deduce din următoarele fapte ge¬ 
nerale: 1. organismele animale, cât şi vegetale sunt formate din celule; 2. desvol- 
tarea acestor organisme are ca punct de plecare două celule (una masculă şi alta 
femelă) ; 3. există organisme inferioare constituite dintr'o singură celulă (unicelulare). 

O celulă este formată dintr'o masă protoplasmatică (citoplasmă), în¬ 
conjurată de o membrană şi conţinând mai multe organite celulare : nu¬ 
cleul, centrul celular, condriomul. 

Nucleul este un mic corpuscul situat în interiorul celulei, bine diferenţiat de 
protoplasma celulei. 

Membrana celulară limitează corpul celular şi-l separă de celulele vecine 
sau de mediul exterior ; centrul celular este un dispozitiv complex, inconstant, situat 
în vecinătatea nucleului ; el are un rol însemnat în diviziunea celulară. 

Condriomul este format dintr'un sistem de corpusculi granuloşi, foarte mici, 
izolafi sau dispuşi în formă de mătănii, bastonaşe sau filamente. El are reacţiuni 
isto-chimice particulare (bogat în lipoide) şi o valoare fiziologică foarte mare. 

In Interiorul celulei se mai găsesc şi incluziunile , care sunt produsele de 
activitate ale acesteia şi sunt formate din corpusculi de natură diferită. 

In interiorul nucleului se găsesc nişte corpusculi de mărime variabilă, refringenţi 
şi rotunziţi, numiţi nucleoli. Toate aceste părţi componente ale celulei prezintă carac¬ 
tere ditologice şi chimice foarte importante de cunoscut, în studiul cărora însă nu 
putem intra. (Vezi tratatele de istologie). 

Ţesuturi. Ţesuturile sunt o reunire de elemente anatomice cu aceeaşi 
structură şi aceeaşi funcţiune. 

Regnul animal este format din două mari grupe (subregnuri) : Protozoare şi 
Metazoare. 

Protozoarele sunt fiunţe unicelulare. Ele se pot reuni în colon’ii formate din 
celule identice între ele ; însă în acest caz fiecare element celular îndeplineşte în 
acelaşi grad toate funcţiunile vitale. După Milne Edwards, metazoarele sunt fiinţe 
plu/ricelulare, la care apare principiul diviziunii travaliului fiziologic (Perrier). Graţie 
acestei diviziuni de travaliu au loc schimbări în forma şi în structura elementelor 
anatomice, care se diferenţiază unele de altele spre a se adapta funcţiunii specidls 
cu care sunt însărcinate. Cu cât diviziunea travaliului este mai accentuată, cu atât 
şi diferenţierea este mai mare. In acest mod iau naştere ţesuturile ; ele sunt deci o 
reunire de elemente anatomice diferenţiate în acelaşi mod, care servesc la îndeplinirea 
unei funcţiuni anumite. 

Clasificarea ţesuturilor este o chestiune controversată a istologiei, 
Ţinându-ne de tradiţiunea clasică, care este cea anatomică, vom împărţi 
ţesuturile : 1. Ţesuturile epifeliale, care formează epiteliul de înveliş şi 

epiteliul secretor. 2. Ţesuturile de substanţă conjunctivă, care cuprind: 
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fesului conjunctiv, fesului osos şi carii lag in os. 3. Ţesutul muscular striat 
şi neted. 4. Ţesutul nervos. 5. Sângele şi limfa. 

Organe. Un organ este un complex anatomic de formă şj func¬ 
ţiune determinată, compus din mai multe fesuturi, dintre care unul pre¬ 
domină. De exemplu: muşchiul este organ, căci. este o reunire de mai 
multe fesutuiri (muscular, conjunctiv, nervos), dintre care unul, şi anume 
acel muscular, predomină. Muşchii au forme diferite, însă întotdeauna 
aceiaşi pentru acelaşi muşchi. De asemeni un os, un nerv, ficatul, splina, 
stomacul sunt organe, având aceleaşi caractere. 

Chestiunea definifiunii organului şi a extinderei acestei nofiuni, a fost diferit 
înfeleasă de autori. 

Sisteme. Prin sistem se înţelege un grup de organe în care un 
acelaşi ţesut este predominant, cu alte cuvinte un grup de organe cu 
structura asemănătoare; ca exemplu avem sistemul osos, sistemul 
nervos. 

Sistemul este o unitate morfologică foarte bine definită. 

Cuvântul sistem, a fost introdus în ştiinţă de Bichat, care desemna sub acest 
nume grupul format din diferitele părfi similare, care intră în constitufia orga¬ 
nismului. 

Bichat deosebea douăzeci şi unu de sisteme : celular, osos, medular, cartilaginos, 
fibros etc. Pentru el termenii fesut şi sistem erau sinonimi. Azi aceşti termeni şi-au 
precizat valoarea, rămânând ca prin sistem să se înţeleagă totalitatea organelor în 
care predomină un acelaş fesut. 

Aparate. Aparatul este format dintr'un grup de mai multe organe 
ce conlucrează la îndeplinirea unei funcţiuni comune. De exemplu, apa¬ 
ratul digestiv este format din gură, faringe, esofag, stomac, intestin, 
glande; fiecare din aceste organe au funcţiuni diferite, însă împreună par¬ 
ticipă la îndeplinirea scopului comun al digestiunii. 

Aparatul este deci o unitate fiziologică, fiind format din organe cu 
caractere morfologice diferite. 

Clasificarea diferitelor aparate. Ţinând seamă de generalităţile de 
mai sus, s'a putut adapta următoarea clasificaţie: 1. Aparatul loco¬ 
motor, în care intră oasele, articulafiunile şi muşchii (cu anexele lor). 
2, Aparatul circulator, în care intră inima şi diferitele vase. 3. Apa¬ 
ratul inervafiunn cuprinde sistemul nervos central şi periferic. 4. Apa¬ 
ratul senzorial, în care intră organele simţurilor. 5. Aparatul digestiv. 
6. Aparatul urogenital. 7. Aparatul respirator. 8. Glandele cu secreţie 
internă. 

Din punct de vedere practic, unele din aceste aparate sunt studiate 
în sistemele lor componente. Astfel în aparatul locomotor distingem: 
aparatul locomotor pasiv cu oasele (osteologie) şi atriculaţiunile (artro- 
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l°gi®) şi aparatul locomotor activ cu muşchii (miologie). Studiul apa¬ 
ratului de inervafie cuprinde sistemul nervos central şi sistemul nervos 
periferic. 

Numiri uzuale. Sub numele de splanchne sau organe viscerale se înţeleg organele 
care servesc la nutrifiwne : organele digestive, urinare, respiratorii. 

Din cauza Strânsei legături cu organele urinare, sau adăogat printre organele 
splanchnice fi cele genitale. Unii autori numără printre splanchne şi sistemul nervos 
central. Prin cavităfi splanchnice se înţeleg cavităţile ce conţin aceste organe (torace, 
abdomen şi după unii autori şi cavitatea craniană). 

In anatomia pradtică, în sala de disecţie şi în anatomia topografică sa intro¬ 
dus termenul de element spre a desemna diferitele organe sau formaţiuni ale unei 
regiuni. 

Se spune, de exemplu, elementele cordonului spermatic, elementele regiunei 
popii fee etc. Acest termen foarte comod are desavantajuJ ; de a fi un termen neprecis ; 
prin element anatomic trebuind a se înţelege celulele. Cel mult ele ar putea fi 
numite elemente topografice. 

Organe analoage şi organe omoloage. Se numesc organe analoage, acele organe 
care au aceeaşi funcfiune, dar care diferă înfre ele prin valoarea lor anatomică, 
de exemplu : aripile insectelor au aceeaşi funcfiune ca şi aripile pasărilor, ele diferă 
însă prin structură, formă şi raporturi. 

Se numesc organe omoloage, acele organe care diferă prin funcţiunea lor, dar 
se aseamănă prin valoarea anatomică, de exemplu : aripile pasărilor, membrele anteri¬ 
oare ale patrupedelor, înnotătoarele pectorale ale cetaceelor sunt organe omoloage 
care diferă prin funcţiunea lor, dar au aceeaşi constitufie anatomică fundamentală. 
(Vialleton). 

Aplicaţiunî practice. Inflamafiune. Tumori. Prin inflamafiune se 
înfelege totalitatea fenomenelor rezultate pe de o parte din alterarea 
elementelor anatomice prin agresiunea microbilor şi pe de altă parte prim 
reacfiunea organismului împotriva acestor agenţi nocivi. Inflamafiunea se 
consideră ca o luptă întreprinsă între microbi şi organism, astfel că în- 
tr o inflamafiune vom avea leziuni de atac produse de acfîunea directă 
a microbilor asupra celulelor şi leziuni de apărare produse de organism 
împotriva microbilor. 

Inflamafiunile pot fi acute şi cronice. O inflamafie locală se poate 
rezorbi sau dimpotrivă să supureze. în cazuri de supurafie se formează 
puroi. Puroiul e format din leucocite şi celule distruse în lupta cu mi¬ 
crobii. Abcesul e o colecţie purulentă limitată. Flegmonul (flegmonul 
difuz) este o inflamafie a ţesutului celular (fesutul conjunctiv) dintre for¬ 
maţiunile anatomice ale unei regiuni) fără tendinfă la limitare. El cuprinde 
un segment de membru în întregime. Septicemia este infecfiunea gene¬ 
rală a organismului cu microbi. 

Tumori. Tumorile sau neoplasmele sunt nişte formafiuni anatomice 
noi (neoformafiuni) provenite dintro proliferare celulară anormală, fără 
tendinfă la disparifiune ci dimpotrivă cu tendinfă de a persista indefinit 
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şi de a creşte. Orişice tesut poate da naştere la tumori. După evolufiu- 
nea lor clinică tumorile se împairt în tumori benigne şi tumori maligne. 
Tumora benignă are o evolutiune lentă, nu se generalizează prin focare 
secundare (metastaze) în organism şi nu se reproduce după operaţie. 
Invers, o tumoră malignă evotuiază rapid, se generalizează (pe cale lim¬ 
fatică sau vasculară) formând metastaze şi se reproduce adesea după o 
extirpare chirurgicală. 

TERMINOLOGIA ANATOMICĂ 

Fiecare ştiinţă are un vocabular propriu, care serveşte penîru indi¬ 
carea nofiunilor tehnice sau speciale. 

Termenii anatomici sunt numeroşi, iar întrebuinţarea lor este con¬ 
sacrată de tradifiune şi uz. 

Alegerea acestor termeni nu a fost totdeauna fericită ; mulfi au fost creeaţi în 
vechime sau în evul mediu şi fiindcă autorii lor nu cunoşteau precis funcţiunile şi 
raporturile organelor, ei le numeau după comparaţiile pe care le plăsmuiau. 

De exemplu arborele vieţii din cerebel îşi trage numele dela arborele Thuia, 

nucleul lenticular dela o lentilă, amigdalefe dela migdale şi apofiza crhta galii dela 
o creastă de cocoş. 

Alţi termeni, cari la originea lor aveau o tendinţă de fixare a unei noţiuni 
ştiinţifice, s'au păstrat, deşi această noţiune s'a constatat ulterior ca falsă, de exemplu : 
cuvântul arteră vine dela două cuvinte greceşti drjp şi xyjp eto, care înseamnă 

conservator de aer, căci vechii autori credeau că arterele conţin aer, la disecţii© 
fiind goale. Parenchim vine dela grecescul napaY^oo, care însemnează a răspândi, 
pentrucă primii anatomişti credeau că ţesuturile sunt formate din sânge răspândit 

şi coagulat. 

AJţi termeni sunt traşi din mitologie sau din obiceiurile religioase. Irisul care 
are culori diferite vine dela Iris, zeiţa curcubeului ; apoi muntele lui Venus, cornul 
lui Amon etc. au aceeaşi origină. Sacrul îşi datoreşte numele obiceiului, pe care 

îl aveau sacrificatorii de a oferi zeilor regiunea sacrată ; tot aşa există numirea de 
mărul lui Aclam, proeminenţa anterioară pe care o face cârtilagiuI tiroid, care este 
dată de popor în amintirea mărului mâncat de Adam. 

Toate aceste denumiri şi încă multe altele au fost încetăţenite şi au prins rădă¬ 
cini puternice în anatomie (extras din Chaine). 

Dacă se tine seamă şi de faptul că noţiunile anatomice au în diferi¬ 
tele limbi numiri diferite, se poate înţelege cât de complicat devenise 
vocabularul anatomic total şi cât era de greu pentru cineva săhl cunoască. 
Cum pe de altă parte limbajul anatomic reprezintă fundamentul celuii me¬ 
dical şi cum dificultatea cunoaşterei literaturei medicale străine devenise 
foarte accentuată, s'a ajuns la convingerea că o simplificare şi mai ales o 
unificare a acestui vocabular erau absolut necesare. In anul 1895 s'a finut 
la Basel (BâJe) un congres internaţional de anatomie, având ca scop re¬ 
vederea terminologiei vechi şi elaborarea unei nomenclaturi ce trebuia să 
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fie admisă în mod universal. Vilhelm His a fost însărcinat cu redactarea 
acestui vocabular oficial, care a luat numele de Nomina anatomica de/a 
Basel (prescurtat se indică B. N. A.). In nomina anatomica, termenii intro¬ 
duşi sunt latini şi ca atare s'a desfiinţat terminologia atât de variată a fie¬ 
cărei ţări; pe de altă parte, s'au înlocuit o parte din termenii vechi, im¬ 
proprii, prin alţii mult mai potriviţi. Nu toate ţările au primit această 
terminologie anatomică dela Bale; printre ele cităm Franţa. In schimb 
ţările germanice au adaptaf^-o în întregime. 

Care trebue să fie conduita noastră? La noi în ţară s'a încetăţenit, 
graţie tradiţiei franceze, nomenclatura veche. Pentru motivele deja arătate 
ar fi o imposibilitate să încercăm o tentativă bruscă de reformă. Cum însă 
la fiecare moment avem nevoie să consultăm şi tratatele medicale ger¬ 
mane, studentul ca şi medicul român trebue să cunoască şi terminologia 
anatomică. Pentru aceasta am scris după fiecare termen anatomic ro¬ 
mânesc şi termenul latin din nomina anatomica. Am procedat ca în zoo¬ 
logie şi în botanică, unde alături de termenul uzual se aşează şi termenul 
ştiinţific latinesc. v 

In anul 1935 la reuniunea anatomică din Jena s'a procedat la o 
revizuire a nomenclaturii anatomice din Basel. In tratatul de faţă noi am 
folosit-o în această ultimă a ei versiune. 



























GENERALITĂŢI 


Osfeologia este acea parte a Anatomiei care are ca scop studiul 
oaselor. Oasele sunt organe tari, rezistente, de culoare albicioasă: tota¬ 
litatea lor formează scheletul unui animal. 

Scheletul determină forma, proporţiile şi dimensiunile corpului. Pe 
scheletul preparat oasele trebue să-şi păstreze rapoartele pe care le au 
pe animalul viu. 

Prepararea unui schelet se face printr un procedeu anatomic numit macerafiune. 
Scheletele sunt de două feluri : 1. Scheletele naturale, în care oasele rămân men¬ 
ţinute între ele prin ligamentele lor; 2. schelete artificiale, în care această unire 
.este făcută prin legături străine corpului, ca firele metalice. 

§ 1. CONFORMAŢIUNEA EXTERIOARĂ A OASELOR 

Forma. Forma oaselor este foarte neregulată, „puţine organe ar 
putea fi comparate cu ele, din acest punct de vedere" (Sappey). Clasifi¬ 
carea oaselor se face după raporturile dintre dimensiunile lor. Astfel vom 
avea oase lungi , oase late şi oase scurte. 

1 ._Qasele lungii La aceste oase una din dimensiuni, lungimea, depă¬ 
şeşte pe celelalte două. Un os lung este format dintr'un corp sau diafiza 
şi două extremităfi sau epifize. 

2. Oasele late. Oasele la care două din dimensiuni, lungimea şi lă¬ 
ţimea sunt aproape egale între ele, dar depăşesc pe a treia (grosimea) 
se numesc oase late sau turtite; ele se întind în suprafaţă şi prezintă de 
studiat două feţe şi mai multe margini. 

3. Oasele scurte. Sunt acele oase, la care cele trei dimensiuni sunt 
aproape egale; forma lor se apropie de cea cubică. 

Forma oaselor este determinată de funcţiunea lor. 

Oasele lungi servesc la susţinerea părţilor mloi ale membrelor şi ca 
pârghii în diferitele mişcări. 

Oasele late îndeplinesc două funcţiuni: a) ele servesc la edificarea 
de cavităţi protectoare, de exemplu craniul; b) la inserţiunea unui mare 
tnumăr de muşchi, de exemplu omoplatul. 
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Oase/e scurte se desvoltă în toate regiunile (coloana vertebrală, tars, 
carp) unde este necesară o mare soliditate şi unde există mişcări foarte 
variate, însă puţin întinse. 

Elementele descriptive ale osului. Oasele, deşi atât de rezistente 
suferă influentele organelor învecinate. De exemplu, tracţiunea muşchilor 
produce proeminenţe osoase, presiunea creierului dă naştere la nişte de¬ 
presiuni pe faţă endocraniană a oaselor craniului, pulsafiunile arterelor 
produc şanţuri, etc. Pentru uşurinţa studiului, oasele se compară adesea 
cu corpurile geometrice. De aceea suprafaţa lor exterioară poate fi des¬ 
compusă într un număr de elemente morfologice, care după forma lor se 
numesc, fete, mărgini, unghiuri; acestea mai poartă numele de elemente 
sau de regiunii descriptive ale osului. (Testut). Ele vor fi studiate la fie- 
care os în parte. 

Elementele descriptive cuprind un număr de detalii foarte importante 
din punct de vedere practic şi morfologic; ele sunt următoarele: apofizele r 
cavităţile şi găurile. 

A) Apofizeile. Se numesc apofize sau eminenţe, orice proeminenţă 
ce se găseşte la suprafaţa osului. Apofizele sunt de două feluri: articulare 
şi nearticulare. 

1. Apofizele articulare. Ele iau parte la formarea articulaţiunilor; 
la omul viu sunt acoperite de un cartilagiu, care uşurează alunecarea lor. 

2. Apofizele nearticulare. Acestea servesc în majoritatea cazurilor 
pentru inserţiunile musculare. Numirile lor sunt foarte variate şi adeseaorî 
determinate de comparaţiuni impresioniste (procesus, spină, creastă, tube- 
rozitate, tubercul); ele s au menţinut graţie tradiţiei şi le vom vedea la 
studiul fiecărui os. 

Trebue notat că desvoltarea acestor apofize este în raport cu desvol- 
tarea muşchilor ce se inseră; ele sunt mai desvoltate la bărbat ca la fe¬ 
meie şi la indivizii robuşti ca la cei slabi. 

B) Cavităţi. Cavităţile pe care le prezintă oasele se divid ca şi emi¬ 
nenţele în articulare şi nearticulare: 

1. Cavităţile articulare. Aceste cavităţi iau parte la formarea articula¬ 
ţiunilor şi răspund eminenţelor de acelaşi fel. 

2. Cavităţile nearticulare. Ele sunt foarte variate ca formă, ca di¬ 
mensiuni şi ca importanţă funcţională. După acest din urmă caracter cavi¬ 
tăţile nearticulare pot fi divizate în: cavităţi de inserfiune şi cavităţi de 
recepţiune. Cavităţile de inserţiune dau inserţiune muşchilor sau ligamen¬ 
telor, de exemplu: scobitura digastrică a temporalului. Cavităţile de re - 
cepfiune adăpostesc organele şi le protejează. Forma lor e foarte variată. 
Uneori ele se prezintă ca nişte segmente de sfere şi poartă numele de 
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fose (fosa cerebeloasă, fosa ii iacă etc.), alteori reprezintă cavităţi complete, 
cum sunt sinurile sau celulele oaselor capului şi ale fetei; alteori repre¬ 
zintă şanţuri pe unde alunecă tendoanele, de exemplu: extremitatea infe¬ 
rioară a radiului. 

C) Găuri ţi canale osoase. Conductele şi orificiile ce străbat oasele 
sunt de două feluri: unele de transmisiune şi altele de nutrifiune. (Testut). 

1. Găurile şi canalele de transmisiune, se numesc acelea prin care 
trec organele fără a se opri; ele variază ca dimensiuni (dela simple fisuri 
până la găuri mari) şi ca formă. 

Ca exemplu de gaură mare avem gaura occipitală, pe unde trece 
bulbul cu învelişurile lui; un exemplu de gaură mijlocie este gaura 
carotidiană, pe unde trece artera carotidă internă; iar ca exemplu 
de găuri şi canale mici cităm: gaura mică rotundă, canalul lui 
lacobson etc. 

Vom vedea în cursul descripjv’unii oaselor, diferitele numiri, ce se dau unor 
găuri şi canale modificate (hiaturi, fisuri, scisuri etc.), din cauza formei lor, numiri repet, 
menţinute prin tradifiune. 

2. Găurile şi canalele nutritive. Prin majoritatea acestor găuri şi ca¬ 
nale trec vasele. Ele sunt împărţite după dimensiunile lor în patru grupe 
sau ordine. 

a) Găurile de primul ordin, cele mai mari, sunt situate pe diafiza 
oaselor lungi şi la suprafaţa unora din oasele late; dela ele pleacă con¬ 
ductele de primul ordin. Prin găurile şi conductele de primul ordjn trec 
arterele nutritive ale osului; 

b) Găurile de ordinul al doilea sunt mai mici, dar cu mult mai nu¬ 
meroase decât precedentele; situaţia lor este de asemenea variabilă, căci 
se găsesc pe extremităţile oaselor lungi, circonferinţele oaselor late, feţele 
nearticulare ale oaselor scurte. Dela ele pleacă conductele de ordinul al 
ll-lea, prin care trec vine; 

c) Găurile de ordinul al treilea sunt şi mai mici ca precedentele şr 
mult mai numeroase (40—50 pe mm. pătrat, Testut); se găsesc pe toate 
suprafeţele osului acoperite de periost. Dela ele pleacă un sistem de ca¬ 
nale numite canalele lui Hawers, prin care trec capilare; 

d) Găurile de ordinul al patrulea sunt şi mai numeroase ca prece¬ 
dentele; se găsesc mai multe sute pe mim. pătrat. Ele reprezintă orificiile 
unor canalicule ce se deschid în cavităţile osteoplastelor. 

Canalele şi conductele de ordinul al 3-lea şi al 4-lea aparţin isto- 
logiei; în anatomia macroscopică ne interesează numai primele două cate¬ 
gorii. Cele mai importante sunt cele de ordinul întâiu, pe unde trec arte¬ 
rele nutritive. 

3 * 
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Sityaţiunea şi direcfiunea găurilor nutritive este variabilă. In privinţa situaţiunii 
lor avem următoarele reguli (Testut): a) La femur şi umer ele sunt situate aproape de 
mijlocul osului (ceva mai jos la umer şi ceva mai sus la femur) ; b) La radiu, cubit, 
peroneu şi tibia, ele sunt situate către treimea superioară a osului. In ceea ce priveşte 
direcfiunea lor există de asemenea diferenţe ; ele sunt îndreptate de sus în jos !a 
umer, tibia şi peroneu şi de jos în sus la femur, cubit şi radiu. 

Tesfut a găsit o formulă fericită pentru memorizarea acestor dispoziţiuni „e/e 
se îndreaptă către cot şi fug de genunchi ' ; Explicaţia faptului a fost demonstrată 
de către Schwafbe prin studiul desvoltarii oaselor respective (Testut). 


Cele două extremităţi ale unui os nu cresc la fel, 
ci una creşte mai mult ca cealaltă. La membrul supe¬ 
rior, epifizele care cresc mai mult (epifiza mai fertilă) 
sunt cea superioară pentru umer şi cele inferioare pentru 
oasele antebraţului (cele depărtate de cot). 

La membrul inferior, epifizele care cresc mai mult 
sunt cele inferioare la femur şi cele superioare la oasele 
gambei (cele mai apropiate de genunchi). 

Se înţelege acum situaţia variabilă a găurilor nu- 



FIG. 2. Cu ajutorul unei 
scheme a lui Testut. 

Pe această schemă se vede sifua- 
ţiunea găurilor nutritive şi direc¬ 
ţiunea vaselor nutritive, la oasele 
membrului superior la făt şi la 
adult. 

F. Epifiza fertilă. Săgefile indică 
deplasarea găurilor nutritive. 


tritive, care în cursul cre- 
şterei se depărtează de epi¬ 
fiza mai fertilă şi se apropie 
de epifiza mai puţin fertilă; 
ele se apropie deci de cot, 
la membrul superior şi se 
depărtează de genunchi la 
membrul inferior. (Fig. 2 
Şi 3). 

Această schimbare de 
situaţie are o influenţă de¬ 
cisivă asupra direcţiunii 
canalelor nutritive ; ea se 
exercitează prin interme¬ 
diul vaselor nutritive. La 
foetus toate arterele nutri¬ 
tive ale membrelor sunt 
descendente, adecă se în¬ 
dreaptă în jos, către de¬ 
gete. 

Din cauza schimbării 
de poziţiune a găurilor 
nutritive, aceste artere sunt 
obligate să-şi schimbe tra¬ 
iectul. 

La membrul superior 
trunchiul arterei va rămâne 
descendent la umer, căci 
gaura acestui os se sco- 
boară, şi va deveni ascen¬ 
dent la cubit şi radiu unde 
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FIG. 3. Cu ajutorul unei 
scheme din Testut. 

Pe această schemă se vede sifua- 
fiunea găurilor nutritive şi direc¬ 
ţiunea vaselor nutritive, la oasele 
membrului inferior la făt şi la 
adult. 

F. Epifiza fertilă. Săgeţile indică 
deplasarea găurilor nutritive. 
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găurile respective se ridică. La membrul interior traiectul arterei va deveni ascen¬ 
dent pentru femur, unde gaura se ridică, şi va deveni descendent pentru oasele : 
tibia şi peroneu unde găurile se scoboară. Cum canalele nutritive se modelează 
împrejurul acestor artere ele vor fi ascendente pentru femur şi oasele antebraţului şi 
descendente pentru umer şi oasele gambei. Ele se îndreaptă către cot şi fug de 
genunchi. (Testut). 

§ 2. CONFORMAŢIUNEA INTERIOARĂ A OASELOR 

Oasele sunt formate dintr'un ţesut, numit ţesutul osos. Studiul detaliat 
al acestui ţesut face parte din istologie; într'un capitol ulterior vom arăta 
caracterele lui istologice mai importante. 

Varietăţile ţesutului osos. Substanţa osoasă, formată din ţesut osos, 
este de două feluri: compactă şi spongioasă. 

1. Substanţa spongioasă (Substantia spongiosa) se prezintă ca un-bu¬ 
rete, fiind formată de mici cavităţi numite alveole, areole sau tubi osoşi 
(tubuli osseij; aceste cavităţi sunt separate prin despărţitori osoase de di¬ 
ferite grosimi, ce se întretaie şi se anastomozează în toate direcţiunile. 
(Fig. 4 şi 5). In os, substanţa spongioasă rezistă în special presiunei. 

Alveolele osoase pot fi de diferite mărimi, mergând dela o gămălie de ac 
până la un bob de mazăre ; ele sunt umplute cu măduvă osoasă. Studiul amănunţit 
al despărfitorilor osoase a arătat că şi ele sunt de mai multe feluri. Unele sunt lă¬ 
ţite, formând adevăraţi păreţi care separă alveolele; Braus le numeşte lamele sfafice 
(lamellae staticae). Altele se prezintă ca nişte pârghii susţinătoare, de diferite di¬ 
mensiuni şi forme ; ele poartă numele de trabecule (trabeculae osseae). In fine, în 
vecinătatea suprafeţelor de articulaţie, alveolele şi părefii care le mărginesc au o formă 
rotunzită ca nişte sferule goale (pilae osseae). 

2. Substanţa compactă (Substantia compacta) esie omogenă, dură, de 
o culoare albă pe osul uscat. In os, substanţa compactă rezistă în «special 
torsiunii şi îndoirii. 

Altădată se credea că aceste două substanfe sunt datorite unei structuri de¬ 
osebite şi de aici au rămas termenii improprii de ţesut osos compact şi spongios. 
Analiza istologică a arătat că structura reală a acestor substanţe este aceaşi pretu¬ 
tindeni şi că varietăţile sunt datorite unor dispoziţiuni arhitectonice diferite. 

După ce am văzut, care sunt varietăţile de substanţă osoasă, să 
trecem mai departe şi să vedem, care este repartiţiunea lor în dife¬ 
ritele oase. 

A) Confirmafiunea inferioară a unui os lung. Ne reamintim că fiecare 
os lung este format dintr'un corp sau diafiză şi două extremităţi sau epi- 
fize. Pentru a vedea conformaţiunea iterioară, trebue să facem o secţiune 
longitudinală într'un asemenea os. (Fig. 4). 

1. Corpul sau diafiza este scobit în toată întinderea lui de un canal, 
care conţine măduva osoasă şi poartă numele de canal medular (cavum 
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medullâre). El se întinde până la nivelul epifizelor, uneori chiar pă¬ 
trunde în ele, unde se termină subfiindu-se. Inafara canalului se găseşte 
un cilindru de fesut compact, foarte dur, care formează în realitate 
corpul osului. 


Această fotografie reprezintă o secţiune făcută prin extremitatea superioară a osului femur. 

Se vede fesutul spongios, fesutul compact, fesutul areolar şi canalul medular. (Colecfia institutului). 

2. Extremităţile osului sau epUizele sunt formate de fesut spongios. 
La periferia lor există un strat foarte subfire de tesut compact. 

Le extrernifă|ile canalului medular există un sistem de lamele foarte subfiri şi 
de trabecule, care încrucişându-se circumscriu nişte alveole mai largi. Acestei varie¬ 
tăţi de tesut spongios s'a dat numeJe de ţesut areolar ; în rezumat, ţesutul areolar 
este o varietate de tesut spongios, ale cărui cavităţi sunt mai mari. Ţesutul areolar 
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acoperă pe de o parte canalul medular, iar pe de altă parte se continuă pe nesim¬ 
ţite cu {©şutul spongios al efizei. 

B) Conformafiunea inferioară a oaselor late. Oasele late sau turtite 
sunt formate din două lame de fesut compact, separate între ele printr'un 
strat de fesut spongios. 

Ţesutul spongios al 
oaselor late este mai 
desvoltat la periferia 
oaselor, ca în centru; 
aci el poate chiar dis¬ 
pare, iar cele două 
lame osoase să vină în 
contact între ele. 

C) Conformafiunea 

interioară a oaselor 
scurte. Oasele scurte 
au aceeaşi conforma- 
fiune interioară ca şi 
epifizele oaselor lungi: 
ele sunt formate dintr'o Ţesut 
masă de ţesut spon¬ 
gios învelită cu o lamă ^ 

Setfiune in diâfaza unui femur. Ţesut areofar. 

de fesut compact. / 

Arhitectura oaselor. Dispoziţiunea ţesutului osos compact, cât şi a 
celui spongios nu este lăsată la voia întâmplării, ci este condiţionată de 
funcţiunile pe care trebue să le îndeplinească oasele, de a rezista la pre¬ 
siune şi de a se opune la tracţiune. Capacitatea asta funcţională, se rea¬ 
lizează prin folosinţa unui minimum de imaterial. Arhitectura osului este 
în perfectă concordanţă cu legjle mecanicei. In această privinţă trebue să 
insist asupra a două puncte: 

1. Prezenţa canalului medular aduce mari foloase. In primul rând 
el serveşte la mărirea rezistenţei osului. Intradevăr din două coloane 
deopotrivă de înalte şi compuse din o aceeaşi cantitate de substanţă 
de acelaşi fel, acea care are un diametru mai mare, oferă şi o rezi¬ 
stenţă mai mare. Cu alte cuvinte, dacă cu aceeaşi cantitate de sub¬ 
stanţe construim două tuburi de aceeaşi lungime, unul cu diametrul 
mai mare, dar gol, şi al doilea cu diametru mai mic, dar plin, primul 
va fi mai rezistent, ca cel de al doilea. Prezenţa canalului medular 
mai are ca rezultat să facă oasele mai uşoare, fără a le diminua rezistenţa, 
să mărească suprafaţa de inserţiune a muşchilor şi şă cruţe travaliul muş¬ 
chilor. 
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2. Dispozifiunea despărţitoarelor osoase (lamelor şi trabeculelor) îrr 
substanfa spongioasă este de asemenea reglementată de legile mecanicei. 

e sunt astfel dispuse încât să ofere maximum de rezistentă mecanică. 
Aceste consideratiuni se aplică atât la despărţitoarele privite izolat, cât şi 
la gruparea lor în sisteme. Pentru a înţelege valoarea orientării unei la¬ 
mele osoase, vom lua un exemplu practic, citat de Braus. Presupunem că 
avem o scândură de o anumită grosime, tăiată dintr'un pom, şi având o 
lat.me egală cu trunchiul acestuia. Dacă o forfă va lucra perpendicular la 
suprafaţa scândurii, ea va opune o rezistentă proporţională cu grosimea 
ei; dacă însă forţa va lucra pe una din margini, atunci rezistenta, pe oare 
o opune scândura, este cu mult mai mare şi egală cu cea a trunchiului ar¬ 
borelui. In oase (fig. 6), cele mai importante lamele osoase sunt dispuse 
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FIG. 6. (După Braus). 

1. Trabecule; 2. Lamele; 3. Canal Hawers. 



astfel, încât suprafaţa lor să fie în _planul forţelor, iar nu perpendicular pe 
ele, astfel ca fiecare din ele să opună un maximum de rezistentă meca¬ 
nică. „Părefii alveolelor trebuesc consideraţi ca nişte scânduri, ale căror 
suprafeje sunt perpendiculare, adică se întretaie în toate planurile posibile 
ce trec prin axul longitudinal al osului" (Braus). 

Şi orientarea generală a lamelor este astfel făcută, încât să obţină un 
maximum de rezistentă cu un minimum de material. Ele se dispun după 
direcţiunea forjelor cu care sunt în raport (fig. 7). Presupunem că avem 
o pârghie curbă (cum este extremitatea superioară a femurului) fixată la 
un capăt şi apăsată la celalalt de o greutate ; se demonstrează că liniile 
de forjă din interiorul ei pot fi împărţite principial în două sisteme : un 
sistem, format din linii de forfă cu concavitatea în sus. De-a-lungul pri- 
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mului se exercită forfele de tracţiune, iar de-a-lungul celui de-al doilea 
(cu conoavitatea în sus) forfele de presiune (fig. 8). 

Despărfitoarele osoase se dispun după aceste linii de forţă (traiec¬ 
torii). (Fig. 7). Materialul dintre aceste linii nu este acţionai şi deci este 
inutil ; el nu ar face decât să îngreuneze construcţia. Această dispoziţiune 
o găsim la podurile de fier sau la turnuri, cum este de exemplu tumul 
Eiffel (Braus), care sunt 
din pârghii întretăiate ca o re 
ele sunt mai rezistente şi 
uşoare decât construcţiunile 5 
lare executate în mod masiv. 

Vom vedea că această 
monstraţie, evidentă la fernu 
aplică şi la celelalte oase ; în 
neral, trabeculele osoase urmi 
aceeaşi direcţiune ca şi forţele 
care ele le suportă, astfel 
drept cuvânt Wolff a spus 
osul normal are o structură d< 
minată de funcţiunea lui (Te; 

Această adaptare la funcţiune 
îndeplinită graţie posibilităţii 
care o are osul de a-şi disti 
despărţitoarele pe alocurea 
le edifica în altă parte, jarişr 
du-le după direcţiunile necesare. (După Kuiman-Testut). 

rwa, rare* o ar** ncul U Parfea internă. 2. Partea externă. 3. Sistemul intern 
^apacuaiea pe care O are OSUI a| | inii | or de forfă (cu concavîtatea în sus). 4. Sistemul 

de a distruge substanţa osoasă şi extern al liniilor de fortă (cu «>" cavitafea în jos). 

de a o reconstitui, pentru a se 

adapta la funcţiunea lui, poartă numele dela John Hunter de variaţiunea 
modelanţă. 

Cu această ocaziune trebue să insistăm asupra faptului că atunci câncf 
se vorbeşte de forţe, nu se consideră numai greutatea pe care corpul o 
exercitează asupra membrelor. Regulele de mai sus se găsesc şi la alte 
oase, cum e osul umer, mandibula etc., care nu suportă greutatea cor¬ 
pului. Tot asemenea vedem la scheletul membrelor sburătoare dela pă¬ 
sări, la scheletul reptilelor aquatice etc., la care nu poate fi vorba de 
suportarea unei greutăţi. In asemenea cazuri intervin forţele muşchiulare 
după care se orientează şi se adaptează despărţitoarele osoase. Chiar în 
repaus, muşchii exercitează oarecare presiune şi tracţiune asupra oaselor ; 
acestea devin mult mai evidente şi mai puternice în cazuri de mişcări ac- 
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tive. Fără îndoială că acţiunea muşchilor are o repercuţiune obligatorie şi 
de mare valoare asupra orientării ţesutului spongios. Se înţelege uşor că 
dispoziţiuni atât de complicate nu se pot desvolta în cursul unei existenţe 
individuale, ci că au trebuit nenumărate generaţii, în care efectele func¬ 
ţionării sau acumulat, şi astfel se explică de ce copilul la naştere are o 
arhitectură în mare parte analogă cu cea a adultului. 

Trebue atrasă atenţia că în fracturi, căluşul are o arhitectură proprie. 
In fracturile imperfect reparate, unde cele două porţiuni nu sunt în pre¬ 
lungire directă, lamele şi trabeculele au o direcţiune particulară ; totuşi ea 
este determinată de efortul maxim. După cum vedem osul are posibilităţi 
de adaptare remarcabile. Braus vorbeşte de o plasticitate a osului. Acest 
autor o dovedeşte între altele şi prin modificările arhitectonice ce se gă¬ 
sesc la membrele paralizate sau strâmbe. La acest fel de oase, se poate 
stabili totuşi o relaţiune între forţe (acţiune muşchiulairă, presiune statică) 
şi noua arhitectură. 

Oase pneumatice. Există oase care conţin în interiorul lor cavităţi 
pline cu aer. De exemplu : osul frontal, maxilarul, etc. Ele se numesc oase 
pneumatice. 

§ 3. PERIOSTUL Şl MĂDUVA 

Periosful. Oasele sunt învelite de o membrană fibroasă (conjunctivă), 
numită periost. Importanfa periostului, este foarte mare. Intr'adevăr în 
timpul perioadei de osificare, el are un rol important în edificarea diferi¬ 
telor piese osoase ; la adult, grafie abundenţei de vase şi nervi, el are 
rolul unei membrane protectoare şi nutritive. Periostul mai are un rol în 
repararea oaselor ; în fracturi, el intră din nou în activitate formativă spre 
a repara pierderea osoasă. 

Grosimea periostului variază, ajungând până la 3 mm, în general ea 
este mai mică pe oasele scurte şi late ca pe cele lungi ; la oasele lungi 
e mai mică pe diafiză, decât pe epifiză. 

Orice periost aire două feţe, una externă şi alta internă. Prin fata 
externă, răspunde organelor vecine (muşchi, vase, nervi etc.), de care ră¬ 
mâne separat printr un ţesut celular. Prin faţa internă răspunde osului, de 
care el aderă. Această aderenţă, care interesează mult pe chirurgi, e mai 
mare pe oasele scurte şi pe epifizele oaselor lungi ; ea e mai mică pe 
diafizele acestora şi pe oasele late. Aderenţa periostului este datorită va¬ 
selor, care din periost trec în os prin nişte canalicule (canalele, lui Vo/k- 
mann), şi în special unor fibre conjunctive, numite fibrele lui Sharpey, care 
plecând din periost merg în interiorul osului. Asupra-raportului dintre faţa 
internă a periostului şi os mai trebue atrasă atenţiunea că periostul nu 
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înveleşte osul în întregime. El lipseşte în părfile acoperite cu cartilagiu 
articular ; la acest nivel, se continuă cu capsula articulară şi prin interme¬ 
diul ei cu periostul osului învecinat. Cu modul acesta tot scheletul e în¬ 
velit de o teacă fibroasă. De asemeni, periostul lipseşte la nivelul unde 
tendoanele se înseră pe os. 

Aderenţa periostului variază cu vârsta ; în general ea este mei mare 
la indivizii mai bătrâni. Periostul e foarte bogat în vase, care provin sau 
se varsă în vasele învecinate. 

Măduva osoasă. Măduva osoasă este o substanfă moale, de consis- 
tenfă semifluidă, care umple toate cavităţile ţesutului osos : canalul central 
al oaselor lungi şi alveolele ţesutului spongios ; se disting trei varietăţi 
de măduvă : măduva roşie, măduva galbenă şi măduva cenuşie. (Poli- 
card). 

1. Măduva roşie se găseşte la oasele fătului, de aceea se numeşte şi 
măduva fetală. Ea se găseşte şi la adult în unele oase cu structură spon¬ 
gioasă : stern, coaste, vertebre, baza craniului etc. 

Din punct de vedere macroscopic, e caracterizată prin culoarea ei 
roşie, iar din punct de vedere microscopic, prin numeroase capilare şi 
celule din seria globulelor roşii şi albe. 

2. Măduva galbenă se găseşte în cavităfile osului adult ; ea umple 
canalul diafizar. Din punct de vedere macroscopic, e caracterizată prin 
culoarea ei galbenă şi aspectul uleios ; ea se numeşte şi măduva grăsoasă. 

Din punct de vedere microscopic, ea e caracterizată prin micul nu¬ 
măr al capilarelor şi prin multiplicitatea celulelor adipoase. 

3. Măduva cenuşie se găseşte la bătrâni. Ea şi-a pierdut caracterul 
adipos şi a devenit conjunctivă. Poate fi numită măduva conjunctivă. 

Măduva are multe roluri, toate deopotrivă de importante : 1. ea 
participă la formarea fesutului osos în timpul osificării ; 2. la adult, la 
repararea osului în cazuri de distrugere ; 3. are un rol în producerea 
elementelor figurate ale sângelui (hematopoeză); 4. are un rol mecanic 
uşurând oasele, căci posedă o greutate mai mică decât aceea a oaselor 
ale căror cavităfi le umple ; 5. ca orişice ţesut adipos serveşte ca loc 

de înmagazinare pentru materiale de rezervă. La indivizii bolnavi şi 
slăbifi mult, grăsimea diminuă şi măduva e transformată în măduvă 
cenuşie. 

§ 4. NOŢIUNI DE ISTOLOGIE 

Ţesutul osos. Ţesutul osos este un ţesut tip, conjunctiv, în care sub¬ 
stanţa fundamentală s'a impregnat cu săruri calcare şi a devenit dură. 
(Policard). Ca orişice ţesut conjunctiv el este format dintr r o substanfă 
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fundamentală şi din celule. Din punct de vedere istologic, substanţa fun¬ 
damentală este formată din fibrile izolate sau asociate în fascicule şi unite 
între ele printr'un ciîment interfibrilar şi fnteirfascicular. Din punct de ve¬ 
dere chimic substanfa fundamentală e formată din oseină (substanţa albu- 
minoidă), o substanfa mucoidă şi săruri calcare. Fibrele şi fasciculele de 
fibrile nu sunt calificate. 

In total fesutul osos are structura mecanică a betonului (Siegelbauer). 
Oseina dă elasticitatea osului ; iar sărurile calcare, rezistenţa. 

In substanţa fundamentală se găsesc nişte mici cavităţi, de formă len¬ 
ticulară, măsurând 20—30 p, lungime, pe 10 [x lărgime şi 7 pt grosime şi 
care poartă numele de osteoplaste. Dela osteoplaste pleacă nişte mici 
canalicule osoase de 1—2 (/., ce se ramifică şi se anastomozează în sub¬ 
stanţa fundamentală ; ele poartă numele de canalicule primitive sau cana- 
licule osoase (fig. 9). 


FIG. 9 

Osteoplaste cu canalicule osoase. 

Celulele osoase sunt situate în interiorul osteoplastelor ale căror for¬ 
mă şi dimensiuni le împrumută. 

Caracterul lor este acela că emit o serie de prelungiri, cari pătrund 
în canalicule osoase şi se anastomozează cu ale celulelor vecine ; în mo¬ 
dul acesta substanfa osoasă e străbătută, de o adevărată reţea protoplas¬ 
matică. Am văzut care e structura ţesutului osos şi cum această structură 
se poate reduce la celule osoase şi substanţă intermediară. In acest mod 
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sunt formate lamele foarte subţiri ale oaselor (etmoid, palatin etc.) care 
nu au vase. 

îndată ce examinăm o porţiune de os mai gros, îl vedem străbătut de 
nişte canaJe, numite canalele lui Hawers. Canalele lui Hawers sunt nişte 
canale cilindrice care străbat substanţa osoasă. In inferiorul lor se găsesc 
vase şi nervi. In traiectul lor ele se anastomozează foarte mult, astfel că 
formează o reţea, ce se deschide pe de o parte în cavităţile centrale ale 
osului (în cavitatea medulară a osului lung sau în alveolele ţesutului 
spongios), iar pe de altă parte la periferia osului sub periost, unde for¬ 
mează orificiile de ordinul al treilea, prin care pătrund vasele. (Fig. 9, 
10 şi 11). 



FIG. 10 


Secţiune transversală. Sisteme hawersiane. 

Canalele lui Hawers au o grosime de 10 până 300 p,; ele există 
aproape în tot scheletul, exceptând lamele osoase foarte subţiri, ca lamele 
ce se găsesc la etmoid, palatin, unguis. 

împrejurul canalelor lui Hawers, substanfa osoasă se dispune ca nişte 
lamele concentrice, groase de 5—11 p.. Osteoplastele sunt conţinute în 

interiorul acestor lamele. (Fig. 9). Se numeşte sistem hawersian, coloană 
haversiană sau osteon, totalul lamelor ce înconjoară un canal a lui Hawers. 
(Fig. 9 şi 10). 

Canalele lui Volkman sunt nişte canale anastomozate între ele, cari pornesc dela 
suprafaţă, pătrund în interior şi străbat lamelele osoase. Ele conţin vase. 
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Măduva osoasă. Ea este formată dintr'un reticul de fibre ale căror 
trabecule servesc la susţinerea vaselor şi a elementelor celulare. In ochiu¬ 
rile acestei refele se găsesc diferite forme de celule. Inafară de celule 
speciale (celule gigante, conjunctive) cele mai multe sunt celulele de evo- 
lufiune ale leucocitelor şi ale globulelor roşii. 



FIG. 11 

Canalele Hawers anasfomozate. împrejurul lor osfeoplasfe. 


Periostul. Periostul este format din două strate : unul extern şi altul 
intern. Ambele sunt formate din fesut conjunctiv. Din cel intern pleacă 
fibrele lui Sharpey care pătrund în interiorul osului. In vârsta tânără, stratul 
profund al periostului prezintă între ele şi os un mare număr de celule, 
dispuse pe mai multe rânduri (măduva sub-periostală). Aceste celule (os- 
teoblaste) au ca funcţiune de a elabora stratele cele mai superficiale ale 
osului subjacent; un asemenea periost esfe fertil. La adult, acest strat 
osfeogen nu mai există ; periostul a devenit steril. 



Artere. Oasele primesc numeroase artere. Dispozifiunea acestora fre- 
bue examinată separat pe oasele lungi, oasele late şi oasele scurte. 

A) Arterele oaselor lungi. Aceste artere se divid în artere nutritive 
şi artere periostale. 

1. Artera nutritivă este cea mai voluminoasă ; ea pătrunde în gaura 
şi conductul nutritiv şi ajungând în canalul medular, se bifurcă într’o ra- 
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mură ascendentă şi o ramură descendentă. Ambele ramuri merg la nivelul 
©pifizelo>i, unde se împart într un număr mare de ramificaţiuni, care' se 
anastomează cu cele venite dela arterele periostale ale epifizei. 

Ambele ramuri de bifurcafie dau la rândul lor ramuri multiple, unele 
medulare, pentru măduvă, celelalte hawersiene, pentru canalele lui 
Hawers. 

2. Arterele periostale provin din arterele învecinate ; ele pătrund în 
periost prin diferitele puncte ale suprafeţei exterioare şi se ramifică în 
gitosimea lui ; de aici pleacă ramuri mici şi foarte numeroase, care pă¬ 
trund în diafiză prin găurile de ordinul al treilea şi apoi se ramifică în 
interiorul canalelor lui Hawers sub forma de capilare. Fapt foarte impor¬ 
tant e că vasele osului se anastomozează între ele. Ramurile ce provin din 
artera nutritivă se anastomozează cu cele din arterele periostale diafizare, 
şi epifizare, astfel că circulaţia osului şi ca atare şi nutriţiunea lui sunt bine 
asigurate. 

Măduva osoasă primeşte vasele sanguine pe de o parte din ramurile arterei nu¬ 
tritive, iar pe de altă parte din arterele periostale. După numeroase diviziuni aceste 
vase se transformă într'o refea capilară. 

B) Arterele oaselor late. Aceste artere sunt de asemenea de două 
feluri, unele nutritive, altele periostale. Cele două feluri de ramuri se 
anastomozează. 

C) Arterele oaselor scurte. Acestea n'au decât artere periostale ; ele 
pleacă din vasele periostalului şi pătrund în fesului osos. 

Vine. A) La oasele lungi, vinele nu urmează traiectul arterelor ; ele 
se îndreaptă către epifize şi apoi ies afară prin orificiile de al doilea or¬ 
din. Numai arterele nutritive sunt însofite de două venule. 

B) La oasele late, vinele urmează de asemeni un traiect independent 
de cel al arterelor. Ele se varsă în anumite canale scobite în oase, care se 
deschid pe una din cele două fefe ale osului. 

C) La oasele scurte, ele se găsesc situate în canale osoase, limitate 
de un strat compact. 

Limfatice. Chestiunea limfaticelor nu este rezolvită ; se pare, că ade¬ 
vărate vase limfatice lipsesc. S'au descris însă împrejurul vaselor spaţii 
limfatice mărginite de nişte teci perivasculare, care au valoarea unor căi 
limfatice. 

Nervi. Toate oasele posedă nervi. La oasele lungi există un trunchiu 
nervos, ce însoţeşte artera nutritivă şi pătrunde în canalul medular şi alte 
ramuri nervoase ce provin din periost. 
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Sau găsit de asemeni, ramuscule nervoase ce pătrund în oasele late 
şi în oasele scurte. 

In constituia acestor nervi intră atât fibre cu mielină, cât şi fibre fără mielină. 
Prfmele sunt de natulră spinală şi conduc impresiunile sensifjve la centri ; cele de al 
doilea sunt de natură simpatică şi sunt destinate vaselor (vasomotori). 


§ 6. DESVOLTAREA OASELOR 


Procesul de desvoltare al oaselor poartă numele de osificare. Din 
punct de vedere embriologic, ţesutul osos provine din menchim ; oasele 
însă nu se desvoltă niciodată într'o formaţiune mezenchimatoasă indife¬ 
rentă, ci prealabil aceasta trebue să fi luat caracterul unui miodel cartilagi- 
nos sau al unei schite conjunctive. 

Există două feluri de osificări : o osificare encondrală în care osul 
apare în interiorul unui model cartilaginos şi o osificare fibroasă sau endo- 
conjuncfivă, în care osul apare în inferiorul unui ţesut conjunctiv. 

A) Procesul general al osificării. In producerea fesutului osos inter¬ 
vin două feluri de elemente : 1. Trabecule susţinătoare şi conducătoare 
ale procesului ; 2. elemente celulare, numite osteoblaste, destinate să ela¬ 
boreze substanţa osoasă. Trabeculele conducătoare provin fie din ţesutul 
conjunctiv, fie din ţesut cartilaginos, după felul osificării. De-a-lungul lor 
se aşează osteoblastele, care sunt nişte celule poliedrice, dispuse una 
lângă alta ca un epiteliu. (Fig. 12 şi 13). 



Osteoblaste 


ule osoase 


Celulele secretează o substanţă intercelulară, care se aşează mai întâi 
pe faţa lor profundă, apoi între ele separându-le, şi în urmă acopere şi 
faţa lor liberă, înconjurându-le complet; osteoblastele au devenit celule 
osoase şi astfel, la nivelul trabeculului conducător, a luat naştere o lamelă 
osoasă. 

La suprafaţa acestei lamele se dispun alte osteoblaste, iar o nouă 
Jamelă se elaborează prin acest mecanism. (Fig. 13). Asupra modului de 
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pfoducţiune a substanţei fundamentale şi asupra rolului pe care-l au os- 
teoblastele există şi azi mari discuţiuni. Părerea clasică este că substanţa 
fundamentală este secretată de oşteoblaste. 

A) Desvoltarea oaselor precedate de un model cartilaginos. Majori¬ 
tatea oaselor sunt precedate de un model cartilaginos, care are aproape 
aceeaşi formă, bine înţeles cu dimensiuni mult mai mici decât ale osului 



FIG. 13 


După Duval. Schema edificărei lamelei osoase. 

viitor ; acest model cartilaginos este învelit de o membrană conjunctivă 
numită pericondru; la osificarea osului contribue atât cartilagiul (osificare 
encondrală) cât şi pericondru (osificare pericondrală sau periostică). 

1. Formarea diafizei. Osificarea diafizei începe sub pericondru, care 
imediat după aceasta îşi schimbă numele în cel de periosf. 

Periostul elaborează un strat subţire de ţesut osos, dispus ca un inel 
care înconjoară modelul cartilaginos la mijlocul lui (inelul osos pericon- 
dral). In acelaşi timp, sau la scurt interval după apariţia inelului osos peri- 
condral, în centrul diafizei şi în dreptul inelului precedent apare o pată 
albă osoasă ; ea poartă numele de punct de osificare primitiv, desvoltân- 
du-se el dă naştere unei noi piese osoase situată în plin cartilagiu ; 
aceasta este piesa encondrală. 

Piesa encondrală se apropie de cea periostică şi sfârşesc prin a veni 
în contact, apoi ambele cresc în sus şi în jos către epifize. 


4 
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In tot timpul evolutiunii osul periostic se prezintă ca un manşon care 
înconjoară cilindrul central encondral. (Fig. 14). 




FIG. 14 

Schemă indicând procesul de osificare encondrale 
unor figuri din Branca şi 


FIG. 15 


Trebue atrasă atenţiunea că osul periostic este mai gros la mijloc ca 
la extremităţi. Intradevăr, la mijloc periostul formează os prin stratul său 
profund ; ca atare acest ţesut osos va avea o grosime cu atât mai mare 
cu cât se examinează o porţiune mai veche, 
or, această porţiune mai veche este mai 
apropiată de mijloc ca de extremităţi. Osul 
encondral are din contră o dispoziţiune in¬ 
versă, adică subţire la mijloc şi voluminos la 
extremităţi. Se compară dispoziţiunea celor 


Epifiza 

cartilaginoasă 


Cartilaţjiu 

conjugal 


două formaţiuni ale osului periostal şi encondral cu cea a unei clepsidre 
(ceas de nisip) înconjurată de un manşon. 

2. Formarea epifizei. Epifizele rămân cartilaginoase până după naş¬ 

tere ; după această dată, la intervale foarte variabile după diferitele oase, 
începe şi la ele un proces de osificare. In centrul fiecărei epifize apare 
un punct de osificare epifizar sau secundar. Punctele epifizare evoluează 

ca şi cele diafizare ; ele cresc către periferia osului şi către diafiză. 

3. Cartilagiul de conjugare (cartilagiul conjugal) este o bandă de câr¬ 

ti lagiu interpusă între masa osoasă diafîzară şi cea epifizară. El are un rol 
foarte mare în creşterea în lungime a osului. Intradevăr, cartilagiul este în 
raport prin cele două feţe, pe de o parte cu diafiza, iar pe de altă parte 

cu epifiza, ambele pe cale de osificare. Cu toate, că la nivelul celor două 

feţe înaintează procesul de osificare, totuşi cartilagiul nu dispare ; acest 
lucru ţine la faptul că în partea mijlocie, elementele lui proliferează activ 
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şi se desvoltă între cantitate egală cu cea pe care el o cedează osificării. 
Funcfiunea de creştere a cartilagiului' persistă până când osul a ajuns la 
dimensiunile lui normale; în acest moment elementele lui încetează de a 
prolifera spre a înlocui părţile prinse de osificare. El însuşi este cuprins de 
acest proces pe ambele feţe şi apoi dispare; diafiza se uneşte cu epifiza 
şi procesul poartă numele de sudura epifizelor. După ce sudura epi- 
fizelor s'a efectuat, mai rămân din modelul cartilaginos primitiv două mici 
lamele cartilaginoase, care tapetează suprafefele articulare şi formează 
cârtilagiile articulare. Creşterea încetează la etatea de 23 ani la bărbat şi 
20 la femeie. 

Rol'ul cartilagiului de conjugare în creşterea în lungime este capital; 
Ollier a dat o demonstraţie directă. Acest autor, rezecând unul din cele 
două cartilagii de conjugare la un os pe cale de creştere, a observat că 
creşterea se oprea la extremitatea respectivă, pe când la extremitatea 
opusă (la care persista cartilagiul) creşterea continua. 

O altă demonstraţie, care pune în evidenţă rolul cartilagiului de conjugare îr> 
creşterea osului în lungime, este următoarea. La un animal pe cale de creştere, se 
împliantează patru ţinte pe tibia; ele sunt aşezate astfel: două pe diafiza, una pe 
epifiza proximală, iar alta pe epifiza distală, apoi se măsoară distanţa ce separă 
aceste ţinte. După câtăva vreme se sacrifică animalul şi se constată, că: 1. distanţa 
dintre cele două ţinte de pe diafiză nu s'a schimbat; 2. distanţa dintre ţinta diafizară 
şi cea epifizară s'a mărit. Din această experienţă se deduce, că creşterea longitu¬ 
dinală se efectuează în vecinătatea cartilagiului de conjugare. 

După puterea de creştere a acestor cartilagii epifizele se împart 
în: epifize mult fertile şi epifize puf in fertile. Epifizele mult fertile 
sunt: aj la membrul superior, epifiza 
superioară a umerului şi epifizele in¬ 
ferioare ale oaselor antebraţului; b) la 
membrul inferior, extremitatea inferi¬ 
oară a femurului şi cea superioară a oa¬ 
selor gambei. 

Aplicafiunea practică. La copii, 
anume traumatisme pot smulge epifiza 
de diafiză; avem în aceste cazuri o 
deslipire traumatică a epifizei. Deslipirea 
se produce la nivelul cartilagiului de 
conjugare. (Fig. 16). 

4. Creşterea osului în grosime. Afară de creşterea osului în lungime 
mai există una în grosime. Ea este datorită acţiunii osteogene a perio- 
stului: acesta elaborează un ţesut spongios. Când osul a ajuns la completa 
sa desvoltare, activitatea formativă a periostului încetează. 



4 * 
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5. Formarea fesutului compact şi a canalului medular. Procesul de 
osificare produce la început numai un fesut spongios; în osul pri¬ 
mordial nu există nici fesut compact, nici canal medular. Aceste două 
formaţiuni, care caracterizează osul adult, provin din diferitele trans¬ 
formări pe care le încearcă piesa osoasă în cursul desvoltării. Ţesutul 
compact se formează prin procese succesive de rezorbfiune şi osificare 
osoasă. 

Prin ajutorul unor elemente medulare (policariocite, mieloplaxe sau osteoclaste) 
o parte din lamelele ce formează ţesutul spongios sunt rezorbite şi ochiurile acestui 
fesut se măresc, formând alveole mai mari. La suprafaţa pereţilor acestor alveole se 
depun osteoblaste, care elaborează noi lamele osoase, până se edifică un sistem 
hawersian primordial ; ele nu rămân definitive, fiind rezorbite în parte, iar pe 
cavităţile provenite se depun succesiv noi lamele, formând sistemele hawersiene de 
a doua generaţie. Acestea sufere acelaşi proces, dând sisteme hawersiane de gene¬ 
raţia a treia şi a patra care rămân definitive şi formează osul compact. 

Canalul medular se formează tot printr f un fenomen de rezorbfiune, 
prin care lamelele de fesut spongios situate la partea mijlocie a diafizei 
sunt rezorbite. 

Spre deosebire de cele petrecute la substanţa compactă, în urma for¬ 
mării acestui canal nu urmează un proces de edificare, ci canalul rămâne 
ca atare, fiind umplut cu măduvă. 

Desvoltarea oaselor scurte şi late precedate de model cartilaginos. La 
aceste oase osificarea nu este la început periostală, ca la diafiza oaselor lungi, ci în 
interiorul lor apare un punct osos primitiv, care de aici radiază către periferie. 
Creşterea osului se face prin părţile înconjurătoare ale cartilagiului, care se rege¬ 
nerează pe măsură ce părţile centrale sufere osificare. Când osul a ajuns la dimen¬ 
siunile lui normale, cartilagiul încetează de a mai creşte ; atunci periostul intervine 
şi elaborează un strat subţire de ţesut compact. 

B) Desvoltarea oaselor In interiorul fesutului conjunctiv. Oasele ce 
se desvoltă în interiorul fesutului conjunctiv, adică fără a fi precedate 
de un model cartîlaginos, sunt puţin numeroase. La om sunt urmă¬ 
toarele: oasele bolfii craniene (frontal, parietal, solzul temporal, porţiunea 
superioară a occipitalului) şi o parte din oasele fefei (oasele nazale, un- 
guisul, osul mialar, maxilarul superior, vomer, palatin, aripa internă a apo- 
fizei pterigoide). 

Punctele de osificare ale acestor oase apar în interiorul unei mem¬ 
brane (oase din membrană) formată de fesut conjunctiv; de aici ele ra¬ 
diază către periferie sub formă de ace osoase. întâlnirea acestor ace 
osoase cu cele ale oaselor vecine va forma suturile, care sunt atât de ca¬ 
racteristice la oasele capului. Afară de creşterea în lungime, ele au o 
creştere şi în grosime. Creşterea în grosime a unui asemenea os se face 
prin intermediul lamelor conjunctive care le tapetează pe faţa internă şi 
externă şi care au valoarea de periost. 
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La început aceste oase sunt formate de fesut spongios. 

Urmează apoi procese de remaniere care au ca rezultat formarea de 
areole osoase la partea mijlocie, şi un proces de edificare osoasă în păr- 
file periferice, unde se constitueşte tabla internă şi externă. 

§ 7. CARACTERELE FIZICE ALE ŢESUTULUI OSOS 

Oasele au două proprietăţi fizice care ne interesează: elasticita tea şi 
rezistenfa. Noi ştim că toate corpurile suferă sub influenta presiunii şi a 
fracţiunii anumite modificări datorite mişcării moleculelor. 

Elasticitatea este proprietatea pe care o au unele corpuri de a^şi relua 
staJrea lor primitivă, fără a se rupe nici desagrega, îndată ce forţa care 
modifică forma şi volumul lor încetează de a lucra. 

Rezistenfa este proprietatea pe care o au corpurile de a rezista for¬ 
ţelor ce tind a le rupe. 

Puterile principale care tind să modifice forma oaselor sunt în număr 
de două: tracjiunea şi presiunea. Aceste puteri pot acţiona în trei feluri: 
paralel cu axul osului, perpendicular la suprafaţa osului şi prin torsiune. 
Direcfiunea forjelor este foarte importantă în chirurgie, în cazuri de 
fracturi. 

Vom ilustra această propozifiune cu un exemplu: 

Pentru a se fractura un os lung cu o 
presiune exercitată de-a-lungul axului său cel 
mare, trebue o forjă foarte mare (800 kg pen¬ 
tru umer; 1600 kg pentru tibia); pentru a se 
fractura un os lung cu o presiune exercitată 
perpendicular (flexiunea), este nevoie de o 
forjă cu mult mai mică, dela a treia până la 
a opta parte a precedentei. Când forja lucrează 
prin torsiune, ea poate fi şi mică; oasele se 
fracturează de obiceiu prin aceste mecanisme: 
flexiune şi torsiune. 

Pentru compararea acestor noţiuni s'a introdus 
în ştiinţă unitatea numită modul. (Rauber-Kopsch). 

Modulul de elasticitate este forţa în kilograme ne- 
ceseară a întinde sau a scurta un corp cu suprafaţa 
de secţiune unu, încăodată lungimea sa. (Rauber- 
Kopsch). 

Modulul de rezistenfa este acea forţă în kilo¬ 
grame, care se exercită pe un corp cu suprafaţa de secţiune unu, pentru a-! rupe, 
(Rauber-Kopsch). 
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lată o tabelă luată după Rauber-Kosch, din care se poate vedea o compa¬ 
raţie între modulul osos şi cel al altor substanţe de construcţie. 


Substanţa 

Modulul de 
elasticitate 

Modulul de 
rezistenţă 


Tracţiune 

1 Presiune 

Tracţiune 

Presiune 

Tuciu . 

10.000 

9.900 

13 

73 

Fier bătut. 

19.000 

19.700 

40,9 

22 

Oţel . 

29.200 

11.000 

102 

_ 

Alamă . . . . .... . . 

6.400 


12,4 

110 

Bronz . 

6.900 


25,6 


Lemne (în direcţiunea fibrelor) 

1.100 


6,5 

4,8 

Granit . 

— 


_ 

5,9 

Piatră de var . 

_ 

_ 

_ 

3,6 

Gresie . .. 

_ 


_ 

2,9 

Cărămidă. 

_ 



0,6 

Ciment . 

_ 

_ 

_ 

0,37 

Sfoară de cânepă subţire. 

_ 

_ 

6,1 

_ 

Curea. 

7,3 

. 

2,9 

_ 

Cartilagiu. 

0,875 

_ 

0,17 

1,57 

Os compact (considerat în lungime) 

1800-2500 

_ 

9,25 

12,56 

Os (considerat în direcţiune trans¬ 
versală) . 

_ 


12,41 

4,8 

16,80 

8,0 

Oseină . 

3,88 

— 

1,51 

2,72 


Din această tabelă se deduce: 1. Că rezistenţa osului la tracţiune 
e mai mică decât la presiune; 2. Că rezistenta la tracţiune este asemă¬ 
nătoare cu cea a tuciului, pe când cea la presiune se apropie de cea a 
fierului. Rezistenţa la presiune a osului este de patru sau cinci ori mai 
mare ca a pietrei de var şi de două sau trei ori mai mare ca a 
granitului. 3. Elasticitatea osului este mai mică decât a tuciului, a fierului, 
a oţelului, a alamei. 4. Că rezistenţa oseinei şi a cartilagiului este foarte 
mică şi că aceste substanţe nu ar putea constitui un schelet rezistent. 
(Raulber-Kopsch). 































































































55 


La rezistenţa osului contribue şi structura; diferitele elemente ce 
intră în constituia lui sunt astfel dispuse încât asigură un maximum de 
soliditate. 

a) In primul rând trebue să menfionăm sfr.yct.ura lamelara^ aosului 
Am văzut mai sus că acest organ este format din coloane osoase (sisteme 
hawersiane), care rezultă din imbricarea unor lamele în formă de tuburi. 
Fiecare lamelă izolată, cât şi fiecare sistem considerat, contribue la mări¬ 
mea rezistenţei osului. (Fig. 17 şi 18). 

Cunoaştem din architectură 
valoarea mecanică a tuburilor; o 
carte de joc sau o bucată de 
carton îndoită şi transformată în 
tub poate suporta o greutate cu 
mult mai mare decât atunci, când 
este întinsă. (Braus). Se înţelege 
că o coloană, formată dintr'un 
sistem de lamele va rezista mai 
uşor contra forţelor ce tind s'o 
îndoaie. 

Braus explică acest fapt astfel. In 
orişicare corp supus unei îndoiri puter¬ 
nice există forfe ce tind să-l frângă. In 
coloanele lui Hawers aceste forfe sunt 
paralizate, ,»,pentrucă o coloană Hawers este formată din lamele care se deplasează 
atât de mult una în cealaltă, încât nu se poate produce micio distrugere a materia¬ 
lului osos." ; 

b) Fibrele lui Sharpey sunt acele fibre conjunctive care pleacă din 
periost şi perforează lamele osoase, contribuind la solidarizarea lor şi ca 
atare la mărirea rezistenţei osoase; 

c) Prezenfa fibrilelor osoase în alcătuirea oaselor, cât şi direcţiunea 
acestor fibrile constituesc două elemente mecanice de care trebue ne¬ 
apărat ţinut seamă atunci când se vorbeşte de rezistenţa oaselor. 

Braus observă, că structura osului este analogă cu cea a betonului 
armat. După cum aci există bare de fier închise în materia calcaroasă, 
tot aşa şi la os există fibrilele care au valoarea unor bare. Graţie acestei 
dispozifiuni, osul se poate opune până la un punct forţelor de tracţiune 
şi de presiune căci fibrele sunt elastice. Braus remarcă că dacă una din 
aceste forţe (de exemplu tracţiunea sau presiunea) lucrează perpendicular 
la suprafaţa lamelelor hawersiane, fibrilele se comportă ca o reţea ale 
cărei ochiuri primesc forţa şi o transmit ochiurilor învecinate, slăbind-o în 
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acelaşi timp. Dacă ea lucrează în direcţiunea lamelelor hawersiane, întâl¬ 
neşte totdeauna fibrile, care sunt întinse direct sau indirect şi care ca atare 
limitează acţiunea forţei. (Braus). 

Grafie acestei structuri, osul este apărat contra tuturor felurilor de 
forţe (tracţiune, presiune, torsiune, îndoire). 

De asemenea direcţiunea fibrilelor contribue la aceasta soliditate. 
Intradevăr, fibrilele unei lamele au o direcţiune inversă decât aceea 
a lamelelor învecinate. (Braus). Această direcţiune inversă dă osului o 
soliditate cu mult mai mare decât ar da^-o fibrilele cu aceeaşi direcţiune. 
(Fig. 17 şi 18). 

Inafară de structura microscopică a ţesutului osos şi de compoziţia lui 
chimică, contribue la rezistenţa osului şi repartiţia substanţei osoase; am 
văzut acest lucru la studiul arhitecturei oaselor. (Vezi pag. 40). 

Tot aci trebue să menţionăm, că forma, cât şi întrebuinţarea osului nu 
rămân fără influenţă asupra rezistenţei lui. 

Toate aceste date sunt foarte utile pentru înţelegerea mecanismului 
fracturilor. Cu aceasta ocaziune trebue să atragem atenţiunea asupra fap¬ 
tului că oasele au puncte slabe, la nivelul cărora se fac fracturile; asupra 
lor, cât şi asupra mecanismului acestor fracturi, vom spune câteva noţiuni 
la capitolele respective. 

FUNCŢIUNEA OASELOR 

In corpul omenesc oasele au un rol întreit: 1. ele susţin diferitele 
părţi moi ale organismului şi determină forma, dimensiunile şi proporţiu- 
nile diferitelor segmente ale corpului; 2. ele formează anumite aparate 
de protecţiune pentru unele organe de o constituţiune delicată; spre exem¬ 
plu, craniul pentru creier, toracele pentru organele toracice etc.; 3. ele 
servesc ca pârghii pentru efectuarea diferitelor mişcări. Am văzut (Pag. 48) 
proprietăţile ţesutului osos, graţie cărora oasele rezistă influenţelor ce tind 
a le modifica forma (presiunea şi tracţiunea). 

Am studiat de asemenea (Pag. 46) importantele funcţiuni ale măduvei 
osoase, unele interesând economia osului, altele edificarea elementelor 
sângelui. 

S. INFLUENTA GLANDELOR CU SECREŢIE INTERNĂ ASUPRA 

SCHELETULUI 

In corpul omenesc există un număr de glande cu rol foarte important 
în nutriţiune, glandele cu secrefiune internă , numite astfel pentrucă pro¬ 
dusul lor secretor în loc de a se vărsa în mediul exterior, se varsă în me¬ 
diul interior (sânge, limfă). Unele din aceste glande contribuesc la creş¬ 
terea şi întreţinerea oaselor. 
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Corpul tiroid. Corpul tiroid are un rol neîndoios asupra desvoltării 
scheletului. Acest rol e dovedit în mod experimental şi în mod clinic. 

Experimental s'a demonstrat că la animalele tiroidectomizate (la care 
s'a extirpat corpul tiroid) se produce o oprire în creştere. 

Clinic s'a văzut că indivizii care au glanda tiroidă atrofiată, cum sunt 
idioţii mixedematoşi , sunt de statură mică (pitici). 

Paratiroidele. E probabil că şi paratiroidele au un rol în economia osoasă. 
Experimental s'a observat o întârziere în consolidarea oaselor la animalele parati- 
roidectomizate. In urma extirpării acestor glande s'ar produce o pierdere a calciului 
(Bernard). 

In clinică s'a observat alterafiuni ale acestor glande în rachitism, osteomalacii 
(Tixier). 

Hipofiza. In mod experimental s'a dovedit că extirparea acestei 
glande produce turburări în desvoltarea scheletului. In clinică există 
o boală numită acromegalia (Vezi Pag. 60) care este datorită alterafiu- 
nilor hipofizei. 

Testiculul. Importanfa glandei cu secrefiune internă a testiculului 
asupra scheletului, se dovedeşte prin examenul clinic al castrafilor, la care 
se găseşte adesea un gigantism de origină testiculară (Tixier) consistând 
într'o alungire a membrelor inferioare şi în special a tibiilor. Ar fi vorba 
de o persistenfă a cartilagiului juxta-epifizar (Seheim-Tixier). 

Ovarul. E foarte probabil că şi secret ia internă a ovarului să aibă 
strânsă legătură cu desvoltarea scheletului. După unii autori osteomalacia 
(Pag. 60) ar fi datorită unei turburări funcţionale a ovarului. 

§ 9. APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Oasele ca şi toate celelalte organe pot suferi influentele nocive ale 
celor trei mari categorii de procese morbide: traumatisme, inflamafiuni şi 
tumori. In plus, ele sunt susceptibile de a fi influenţate de cauze generale 
care interesează organismul în general. 

Traumatismele. Singurele traumatisme care ne pot interesa sunt frac¬ 
turile. 1 ) Fracturile sunt complete când solufia de continuitate interesează 
toată grosimea osului, şi incomplete, când este vorba doar de pierdere 
par^ală a substanţei osoase. Se înfelege uşor că în fracturile complete, 
fragmentele osoase se pot deplasa fie prin violenfa traumatismului, fie prin 
contractiunea muşchilor. 


*) Fractură sau frântură este o întrerupere în continuitatea unui os (soluţie de 
continuitate) provocată în mod violent. 
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Capetele segmentelor fracturate, după un interval variabil, se sudează 
prin ajutorul unei formaţiuni osoase numite calus. La edificarea căluşului 
intervine după cum am văzut atât periostul cât şi măduva osoasă. Scopul 
chirurgului în tratamentul unei fracturi este acela de a dispune segmentele 
în bună pozifiune, pentru a restabili forma normală a osului. Acest scop 
şi-l atinge fie prin aparate, fie prin operaţiuni (sutura fragmentelor). In ca¬ 
zuri rău tratate, căluşul poate prinde segmentele osoase în pozifiuni vi- 
cioase (calus defectuos sau vicios). 

Simptomele unei fracturi se înfeleg uşor. Bolnavul are două simptome subiective 
importante: 1 . durere la locul fracturat, 2. impotentă funcţională, adică imposibilitate 
de a se servi de membrul cu fractură. Dacă cu prudentă examinăm regiunea bolnavă, 
găsim trei semne foarte importante : detormaţiunea regiunii, mobilitatea anormală la 
nivelul focarului de fractură şi crepitaţiuni (un fel de freamăt perceput de manile 
noastre şi datorit frecării celor două segmente fracturate). In fine examenul radiografie 
confirmă diagnosticul. 

Odată cu fractura se pot produce complicaţiuni, prin leziunea orga¬ 
nelor învecinate: muşchi, vase, nervi. Căluşul, în timpul formării lui, poate 
îngloba un nerv sau din cauza unei prea mari exuberanţe să-l comprime; 
se produce astfel un calus dureros. 

O foarte importantă complicaţiune este pseudartroza, adică lipsa de 
consolidare a unui os fracturat şi formarea între cele două fragmente a 
unei noui articulaţi uni'. 

Inflamafiuni. Oasele ca şi toate celelalte organe se pot inflama. 
Uneori procesul morbid interesează osul (osteifă) alte ori periostul (perio- 
stită). Cea mai caracteristică inflamafiune este osteomielifa adolescenţilor 
(inflamaţia osului şi a măduvei), ea apare în timpul creşterii individului 
(10—20 ani) şi e datorită infecţiunii stafilococice. Leziunile iniţiale apar 
în diafiză, în vecinătatea cartilagiului de conjugare. De acolo inflamaţiunea 
se poate propaga fie la măduvă, fie la periost, fie la epifiză şi apoi în 
articulaţie. (Fig. 19). 

Osteomielifa, când e acută, e foarte gravă ; ea poate omorî individul prin septi¬ 
cemie. In osteomielifa cronică, porfiuni de os se mortifică formând ceea ce se nu- 
metşte sechestru. 

Oasele pot suferii şi (inflamafiuni specifice ca tuberculoza şi sifilisul. 
Atât tuberculoza cât şi sifilisul osos sunt foarte frecvente. 

Tumori. In oase se desvoltă uneori şi tumori. Ele pot fi benigne 
(osteome, kiste) sau maligne (sarcoame). Osteoamele sunt tumori formate 
din fesut osos. 

Cauze morbide generale. Scheletul în întregime poate suferi efec¬ 
tele nocive ale unor cauze generale încă puţin bine cunoscute, dar totuşi 
foarte grave (boalele trofo-nervoase ). lată pe scurt caracterele celor mai 
importante. 
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Rachitismul. Rachitismul se întâlneşte la copii şi e caracterizat prin- 
tr'o turbunare în osificare diferitelor piese osoase. Oasele prezintă o 
decalcificare datorită unei insuficiente de săruri calcare. Consecutiv oasele 



FIG. 


Focar epifizar 

Cartilagiu de 
conjugare 

Focar inifial 


Abces 


Pe această schemă se vede localizarea iniţială a procesului de osteomielită. Săgefile indică propagarea 
infecfiunfi la epifiză, canal medular, periost, articulare. (Cu ajutorul unei scheme a lui Forgue). 


devin moi, se îndoiesc sau se deformează iar copiii prezintă curburi ale 
membrelor, deviaifiuni şi deformatiuni ale coloanei vertebrale, toracelui şi 
basinului, care uneori pot fi foarte accentuate. (Fig. 20 şi 21). 



FIG. 20 

După Forgue. Copil rachitic. 


FIG. 21 

După Littre. Schelet de copil rachitic. 
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Osteomalacia se întâlneşte mai mult la femei, unde este produsă de 
ouerperalitate. Oasele se înmoaie, devin fragile şi se deformează. 

Acondroplazia este o boală care loveşte scheletul în timpul viefii 
-uterine. Leziunile se găsesc la nivelul carfftagiului de conjugare. 

Oasele nu pot creşte în lungime, astfel 
că aceşti indivizi sunt „pitici", având 
trunchiul de dimensiuni normale, iar 
membrele (mai ales cele inferioare) scur¬ 
tate. (Fig. 22). 

Acromegalia. Acromegalia este o 
boală ce produce hipertrofia oaselor, 
după formula lui Pierre Mărie „o hiper¬ 
trofie a extremităţilor superioare, infe¬ 
rioare şi cefalice, hipertrofia oaselor ex¬ 
tremităţilor şi a extremităţilor oaselor" 
(Tixier). Acromegalia apare de obiceiu 
după vârstă de 20 de ani. Indivizii 
aceştia au faţa enormă, mâinile şi pi¬ 
cioarele sunt deformate şi îngroşate, 
coloana vertebrală şi toracele incurbate 
anormal. (Fig. 23). Acromegalia ar fi 
datorită leziunilor hipofizei. 

Boala lui Pagef. Boala lui Paget 
este o boală care hipertrofiată oasele. 

In această boală oasele lungi ale merrv- 
hfelor sunt interesate, nu mânile şi 
picioarele ca în acromegalie. (Fig. 24). 
Membrele inferioare formează curburi, 
călcâile se pun în contact, iar genunchii 
proemină înafară. 

Spatele bolnavului se încovoaie, 
braţele se alungesc. 


A , . | . ,, „ _. m d Măduva osoasă. Am văzut că mă- 

Achodroplasie (după Piere Mărie—Brissaud). , 

duva are un rol osos şi altul hemato- 
poetic. Boalele ei pot interesa amândouă aceste funcfiuni. 

Ca element osos măduva e alterată concomitent cu osul. Ca element 
hematopoetic ea intră în patologia sângelui. 


§ 9. STUDIUL OASELOR 

In studiul oaselor, trebue să urmărim întotdeauna acelaşi plan. După 
o scurtă detinifie a osului în care se notează forma, situafia şi direcţiunea 
osului, urmează punerea în pozifie. 
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Prin „punerea in pozifie" se 
poziţia lui să fie aceeaşi cu cea 
fine în mână. Punerea în pozifie 


înfelege orientarea osului, astfel încât 
a osului respectiv dela persoana care-l 
procedează studiul descriptiv al osului; 
ea se face prin ajutorul elemen¬ 
telor celor mai caracteristice. Pen¬ 
tru a pune în pozifie un os ne¬ 
pereche, avem nevoie de două 
elemente pe care le punem în 
raport cu două planuri ale sche¬ 
letului, care nu sunt opuse unul 
altuia. De exemplu: Ca şa punem 


FIG. 23 

După Marie-Brissaud. Acromegalie. 


FIG. 24 

După Treves-Forgue. Boala lui Paget. 


în pozifie sacrul vom pune în sus baza, iar înainte fafa concavă. Cele 
doua planuri anterior şi superior nu se corespund. Nu putem însă pune 
înainte fafa concavă şi înapoi fafa convexă, căci planul anterior şi poste¬ 
rior se opun unul altuia şi aşezarea fefei concave înainte aduce după sine 
în mod obligator aşezarea fefei convexe înapoi. 
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Pentru oasele pereche avem nevoie de trei elemente, pe care trebue 
sa le orientam în trei planuri ce nu se opun. Al treilea plan este necesar 
pentru deosebirea osului din dreapta de cel din stânga. 

Punerea in pozifie are valoare pentru oasele cu dimensiuni mari; la 
oasele mici ea se confundă cu însuşi descripfiunea osului. 

Cu această ocaziune trebue să observăm că oasele aşezate pe linia me¬ 
diana, ca sternul, sacrul, sunt neperechi. Ele se consideră a fi oase sime¬ 
trice, pentrucă sunt formate din două jumătăţi, una dreaptă cealaltă stângă 
la fel conformate. Dimpotrivă oasele membrelor sunt perechi. Fiecare os 
este insa nesimetric pentrucă cele două jumătăţi (seperate prin axul lun- 
gimei) nu sunt identice. 

După punerea în pozifie urmează studiul contigurafiunii externe care se 
face într'un mod sistematic prin ajutorul elementelor descriptive, fete, un- 
ghiuri, margini etc. 

Urmează apoi co nfiguraţiunea interioară, procesul de osificare ano¬ 
maliile cele mai importante, fiecare din aceste date fiind însofită de apli- 
caţiunile practice imediate. 


§ 10. IMPORTANTA OSTEOLOGIEI 

Importanţa osteologiei pentru medic e remarcabilă. Am văzut în ca¬ 
pitolele precedente numeroasele boale şi leziuni traumatice ce pot interesa 
oasele. In semeiologie, proeminenţele osoase au valoarea unor îmsemnate 
reper uri. Osteologia are de asemenea importanţă în studiul antropologiei. 

Un mare număr din cercetările antropologice au ca obiect scheletul, 
ca fund partea corpului omenesc cea mai posibilă de precizare anatomică 
şi partea cea care se poate conserva mai mult, permiţând astfel studiul 
tipurilor umane trecute şi reprezentate numai prin schelet. In fine osteo¬ 
logia are o importanţă didactică: ea precizează o bună parte din nomen¬ 
clatura anatomică şi este partea anatomiei care se pretează mai bine la 
sistematizare; este de sigur cea mai descriptivă parte din toată anatomia. 
Şi în fine studiul amănunţit al oaselor constitue un excelent mijloc de pro¬ 
vocare a intuiţiei anatomice şi a spiritului de observaţie atât de necesare 
viitorului medic. 


§ 11. DIVIZIUNEA SCHELETULUI 

Scheletul este împărţit în patru părţi: 

1. Coloana vertebrală. 

2. Toracele. 

3. Capul. 

4. Membrele. 

In acest ordin le vom studia. 
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f. COLOANA VERTEBRALĂ 

Coloana vertebrală (columna verfebralis) numită încă coloana rachi - 
diană sau rachis, este o lungă coloană mediană şi posterioară, formată din 
suprapunerea unui număr de piese osoase numite vertebre ; ea este stră¬ 
bătută în lugime de un canal în care se găseşte măduva spinării cu în¬ 
velişurile ei. Vertebrele sunt în număr de 33—34 ; urmărite de sus în jos, 
ele răspund: gâtului, toracelui, regiunii lombare şi basmului. Vertebrele 
poartă diferite numiri împrumutate dela regiunile respective. 

1. Vertebrele cervicale răspund gâtului ; ele sunt în număr de şapte 
şi împreună formează coloana cervicală. 

2. Vertebrele toracice sau dorsale răspund toraceluii; ele sunt 
în număr de douăsprezece, formând împreună coloana toracică sau 
dorsală. 

3. Vertebrele lombare răspund regiunii topografice numite lombe 
(partea posterioară a abdomenului): ele sunt în număr de cinci şi îm¬ 
preună formează coloana lombară. 

4. Vertebrele pelviane sau sacro-coccigiane răspund basinului (pelvis); 
ele sunt în număr de nouă sau zece. 

Vertebrele primelor trei grupe se prezintă ca oase mobile şi indepen¬ 
dente ; ele se mai numesc vertebre adevărate. 

Vertebrele pelviane sau sacro-coccigiane şi-au pierdut aceste carac¬ 
tere, căci s'au sudat dând naştere la două oase : sacrul şi coccigele ; ele 
se Imiai numesc vertebre false. 

Studiul sistematic al coloanei vertebrale va fi făcut astfel : 

1. Vertebrele adevărate. 

2. Vertebrele false. 

3. Coloana vertebrală în întregime. 

4. Importanta funcţională a coloanei vertebrale. 

5. Importanta semeiologică a coloanei vertebrale. 

6. Aplicatiuni medico-chirurgicale. 

7. Osificarea şi anomaliile coloanei vertebrale. 

VERTEBRELE ADEVĂRATE 

Am văzut că sub această denumire se grupează vertebrele regiunii 
cervicale, dorsale şi lombare, vertebre ce şi-au păstrat independenţa şi 
mobilitatea. La aceste vertebre va trebui să vedern : I. caracterele gene¬ 
rale ; II. caracterele regionale ; III. caracterele speciale ale unora dintre ele. 

Toate vertebrele adevărate sunt constituite după un tip comun ; 
toate au prin urmare un număr de caractere generale. Vertebrele 
prezintă însă şi modificări regionale din cauza raporturilor anatomice dife- 
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rite, cât şi a diferenţei funcţionale. Aceste modificări formează caracterele 
regionale. Astfel vertebrele dorsale prezintă nişte feţişoare, destinate arti- 
culafiunilor cu coastele ; vertebra 7-a cervicală este o vertebră modificată, 
căci stabileşte o fransiţie între coloana cervicală şi cea dorsală. Primele 
vertebre cervicale, care servesc la mişcările de rotaţiune ale capului, se 
deosebesc mult de celelalte vertebre adevărate. 

I. Caracterele generale ale vertebrelor adevărate. Vertebrele ade¬ 
vărate prezintă un număr de caractere generale. In mod schematic (fig. 
25) putem spune, că o vertebră are forma unui inel format din două 



toofiza spinoasă 


Apofiza transversă 

Apofiza articulară 
Pedicul 


părţi ; una anterioară 
(ventrală), reprezen¬ 
tând un segment de 
cilindru plin, numit 
corpul vertebrei ; alta 
posterioară (dorsală) 
reprezentând un arc 
osos, numit arcul ver¬ 
tebrei. 

Arcul osos este legat 
de corp prin două mici 
punţi osoase, numite 
pediculi. Aceste ele¬ 
mente constitutive : corpul, arcul şi pediculii, delimitează o gaură numită 

orificiul vertebrei. O vertebră este însă mult mai complexă decât schema 
formulată , complexitatea o formează arcul vertebral. Intradevăr privind o 
vertebră vedem că, pe când corpul se prezintă ca o masă osoasă aproape 
cilindrică, dela arcul vertebral pleacă o serie de prelungiri cunoscute sub 
numele de apofize. Unele apofize servesc la articulaţiunea vertebrelor şi 
se numesc apofize articulare, altele servesc pentru inserţiunile musculare 
şi poartă numele de apofize musculare. Apofizele musculare sunt şi ele de 
două feluri : unele se îndreaptă pe lături, sunt apofize transversale ; altele 
se îndreaptă înapoi, sunt apofize spinoase. 


FIG. 25 

Vertebră, schematică (cu ajutorul unei scheme din Poirier). 


Să vedem pe rând caracterele fiecăruia din aceste elemente consti¬ 
tutive ale vertebrei : 


^ ■ Corpul (corpus vertebrae). Corpul este porţiunea cea mai volumi¬ 
noasă a vertebrei. El prezintă două fefe şi o circonferinfă. Cele două fefe 
sunt : una superioară sau ciama lă şi alta inferioară sau caudală. Construite 
după acelaşi tip, ele prezintă o parte centrală ciuruită de numeroase 
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găurele, şi o bandă circulară de fesut compact care înconjoară zona 
precedentă. 

Circonferinţa prezintă două porfiuni: o porţiune liberă şi o porţiune ce par¬ 
ticipă la formarea orificiului vertebral. Porţiunea liberă (numită încă faţa ante¬ 
rioară sau ventrală) se întinde dela un pedicul până la celălalt şi prezintă pe ea 
un şanţ orizontal în care se văd numeroase găurele vasculare. Porţiunea din inte¬ 
riorul orificiului (numită şi faţa posterioară sau dorsală) se întinde de asemenea 
dela un pedicul la celălalt, însă în interiorul orificiului vertebral al cărui părete 
anterior îl formează. Este plană sau scobită în direcţiune transversală ; pe ea se 
găsesc de asemenea numeroase orificiii vasculare. 

2. Arcul vertebral (arcuş verfebrae). Arcul vertebral formează păretele 
posterior (dorsal) al orificiului vertebral ; el este considerat ca fiind con¬ 
stituit din două jumătăţi simetrice numite lamele vertebrale (lamina). 

O lamelă este acea porţiune osoasă ce se întinde dela pedicul şi până la apo- 
fiza spinoasă. Lamele vertebrale nu sunt verticale, ci oblice în jos şi înapoi astfel 
că, pe schelet, fiecare lamă vertebrală depăşeşte înapoi lama subjacentă care apar¬ 
ţine vertebrei următoare. 

Fiecare lamă prezintă : o faţă anterioară ce face parte din canalul vertebral ; 
o faţă posterioară acoperită de muşchi; două margini, una superioară alta inferioară ; 
o extremitate internă ce se uneşte cu cea de partea opusă, dând naştere apofizei 
spinoase; o extremitate externă ce se întinde până la masivul format de pedicul, apo- 
fizele articulare şi transversale. 

3. Pediculii (radices arcuş verfebrae). Am văzut că pediculii sunt cele 
două mici punţi osoase care unesc de fiecare parte extremităţile arcului 
vertebral cu partea posterioară a corpului vertebrei. Fiecare pedicul poate 
ti considerat ca rădăcina arcului vertebral (rad/x arcuş). 

Pediculii completează pe lături orificiul vertebral. Prin suprapunerea 
lor, ei formează găurile de conjugare ; întradevăr fiecare pedicul are două 
margini, una superioară sau cranială şi alta inferioară sau caudală. Aceste 
margini nu sunt rectiline, ci descriu nişte curburi numite incisuri vertebrale 
{incisura verfebrae cranialis şi incisura verfebrae caudalis). Incisurile unei 
vertebre corespund celor âle vertebrei superioare şi celor ale vertebrei 
inferioare; se formează astfel'pe laturile coloanei vertebrale o serie de 
orificii numite găurile de conjugare (foramina infervertebralia). 

E de observat, că din cele două incisuri ale unui pedicul, cea inferi¬ 
oară e mai profundă ca cea superioară. Această dispoziţiune e puţin ac¬ 
centuată la vertebrele cervicale, însă devine foarte accentuată la cele dor¬ 
sale şi lombare. 

4. Apofiza spinoasă (processus spinalis) este acea proeminenţă osoasă 
care prelungeşte înapoi arcurile vertebrale. 


5 
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Din punct de vedere descriptiv o apofiză spinoasă prezintă V o bază ce se 
însera pe arcul vertebrei la punctul de unire al lamelor vertebrale ; un vârf în¬ 
dreptat în jos şi înapoi; două feţe ce răspund muşchilor spinali; două margini, una 
superioară şi alta inferioară, variabile ca dimensiune şi grosime. 

5. Apofizele transverse (processus transversi). Ele suni două proerni- 
nenfe osoase : una dreaptă şi una stângă, care se îndreaptă în mod trans¬ 
versal (processus fransversus) şi orizontal înafară, şi pleacă de pe părţile 
antero-laterale ale arcului vertebral la unirea acestuia cu pediculii (această 
dispoziţiune e parţial modificată la vertebrele cervicale). 

Din 'punct de vedere descriptiv ele prezintă : o bază ce se confundă cu ver¬ 
tebra, un vârf liber; două fefe, una anterioară, alta posterioară; două margini, una 
superioară şi alta inferioară. 

6. Apofizele articulare (processus arficulares). De fiecare arc vertebral 
sunt anexate patru apofize, prevăzute cu câte o feţişoară articulară (facies 
articularis) ; ele poartă numele de apofize articulare. Sunt în număr de 
patru, doua superioare, craniale sau ascendente şi două inferioare, caudale 
sau descendente. Apofizele superioare ale unei vertebre considerate se 
articulează cu apofizele inferioare ale vertebrei superioare : apofizele in¬ 
ferioare ale aceleiaşi vertebre se articulează cu apofizele superioare ale 
vertebrei inferioare. 

7. Orificiul vertebral (foramen vertebrae). Orificiul vertebral este for¬ 
mat : îainte de corpul vertebral, înapoi de arc, iar pe lături de pedicuii. 
Forma lui generală e aceea a urmi triunghiu. Am văzut mai sus că lamele, 
şi ca atare arcurile vertebrale, sunt oblice îrr jos şi înapoi; de~ unde re¬ 
zultă ca la fiecare orificiu vertebral circonferinţa inferioară e mai mare ca 
cea superioară. Din suprapunerea orificiilor vertebrale ia naştere un canal 
vertebral (canalis vertebralis). 

II. Caractere regionale ale vertebrelor. Deşi construite după acelaşi 
tip, vertebrele prezintă caractere proprii în fiecare din regiunile conside¬ 
rate, aşa, că se poate uşor deosebi între ele vertebrele cervicale, dorsale 
şi lomlbare. 

A) Vertebrele cervicale (vertebrae cervicales). (Fig. 26 şi 27). In re¬ 
giunea cervicală caracterele distinctive sunt determinate de co rpu l verte¬ 
bral, apofizele transverse şi apofizele spinoase. 

1. Corpul vertebrei. Corpul vertebrei este alungit mult în direcţiune 
trafnsversaJă, astfel, că diametrul frontal este aproape de două ori mai 
mare ca cel sagital. Caracterul principal este însă format prin prezenţa a 
două mici proeminenţe pe faţa superioară a corpului ; aceste proemi¬ 
nenţe cu direcţiune sagitală, situate pe lăturile feţei, poartă numele de 
apofizele semilunare sau unciforme. Pe fajţa inferioară a corpului vertebraT 
se găsesc două mici şanţuri, tot cu direcţiune sagitală ; ele răspund apo- 
fizelor semilunare ale vertebrei subjacente. 
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2. Apofizele trans verse. Apofizele transverse formează cel mai -înv 
portant caracter diferenţial al vertebrelor cervicale. Intradevăr a) baza lor 
e străbătută de o gaură numită gaura transversară (foramen costotransver- 
sanum) prin care trece artera şi vâna vertebrală, b) vârful este împărţit în 


Apofiza unciformă 



Schema unei vertebre cervicale. 


doi tuberculi foarte distincţi, unul anterior ( tuberculum ventrale) şi altul 
posterior (tuberculum dorsale). Tuberculum posterior reprezintă apofiza 
propriu zisă, tuberculul anterior are valoarea unui rudiment de coastă, 



C° r P Gaură transversară 

FIG. 27 

Vertebră cervicală văzută de jos. 


5 * 
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cj pe faţa superioară a apofizei se găseşte un şanf numit şanţul nervului 
spinal sau şanful transversar (sulcus nervi spinalis). După cum vedem apo- 
fiza transversă este, în regiunea cervicală, o formaţiune complexă cuprin¬ 
zând atât apofiza transversă, cât şi rudimentul de coastă, de aceea autorii 
moderni o numesc : procesul costotransversar (procesus cosfotransversa - 
rius). (Fig. 27 şi 28). 


Apofiza spinoasă 

Lamă 

Apofiza arficulafă 

Apofiza transversă 


Celelalte părfi ale vertebrei prezintă caractere mai puţin importante. Orificiul 
vertebral are o formă triunghiulară cu baza anterioară. Apofizele articulare supe¬ 
rioare prezintă o feţişoară articulară ce priveşte înapoi şi în sus ; cele inferioare 
prezintă câte o feţioară ce priveşte în jos şi înainte ; cele două apofize articulare 
de aceeaşi parte (superioară şi inferioară) formează o colonetă osoasă, interpusă între 
arc şl apofiza transversă ; ea e tăiată oblic la cele- două extremităţi, unde se găsesc 
faţetele articulare. Pediculii nu prezintă niciun caracter deosebit; ei iau parte la for¬ 
marea găurilor de conjugare. 

B) Vertebrele toracice sau dorsale. (Vertebrae thoracicae). (Fig. 29). 
Caracterele distinctive sunt determinate de corpul vertebrei şi de apo¬ 
fizele transverse. Restul elementelor constitutive intră în descripţiunea 
conrVună. 

1. Corpul prezintă caracterele generale pe care le-am văzut. Carac¬ 
terele distinctive sunt formate de prezenţa unor feţişoare articulare numite 
feţişoare costale (foveae cosfales), deoarece servesc la articulafiunea cu 
coastele. Aceste feţişoare sunt în număr de patru pentru fiecare corp ver¬ 
tebral, câte două de fiecare parte a vertebrei una superioară sau cranială 
şi cealaltă inferioară sau caudală (fovea costalis cranialis şi fovea costalis 
caudalis) şi sunt situate în vecinătatea pediculului. 
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Pe scheletul întreg, fefişoara costală superioară a unei vertebre delimitează cu 
cea inferioară a vertebrei suprajacente un unghiu diedru, în care pătrunde capul 
coastei. 


Feţişoara costală inferioară 



FIG. 30 

Vertebră dorsală văzută de sus. 
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2. Apofizele transverse prezintă şi ele un caracter important : pe 
partea anterioară a vârfului lor se găseşte o feţişoară articulară numită 
feţişoara fransverso-costală (facies costalis processus transversi), care e 
destinată articulatiunii cu tuberozitatea coastei respective. 


Apofiza 

articulară 


Apofiza spinoasă 


31 

Vertebră dorsală văzută dinapoi. 


Apofiza 

articulară 


Celelalte caractere sunt cele generale ale vertebrelor. Orificiul are o formă cir¬ 
culară. Arcul are lamele vertebrale înguste şi înalte. Apofizele articulare sunt verticale 
şi dispuse în plan frontal ; cele superioare sunt situate deasupra apofizelor transverse ; 



Feţişoara articulară Pedicul Apofiza 


Apofize articulare 
Apofize transverse 


Apofiza spinoasă 


FIG. 32 

Vertebră dorsală văzută dintr'o parte. 
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Apofiza spinoasă 


FIG. 33 

Vertebră dorsală văzută dinapoi. 


C) Vertebrele lombare. (Vertebrae lumbales). (Fig. 34, 35, 36, 37 şi 
38). Caracterele distinctive ale vertebrelor sunt formate de : corp, apofi- 
zele transverse, apofizele articulare şi apofizele spinoase. 


cele inferioare nu există ca apofize, ci numai ca feţişoare articulare situate pe partea 
anterioară a lamei vertebrale. Apofiza spinoasă e prismatică triunghiulară. (Fig. 29, 30, 
31). Apofizele spinoase descind oblic şi se suprapun, după o comparafie uzitată, ca 
ţiglele. 


Lamă 


Apofiza articulară 



1. Corpul se distinge prin dimensiunile lui mari. Ca şi în regiunea 
cervicală, diametrul transversal e mai mare ca cel antero-posterior ; totuşi 
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corpul unei vertebre lombare se deosebeşte uşor de cel al unei vertebre 
cervicale prin dimensiunile miai mari (datorite greutăfii pe care coloana 
lombară o are de suportat) şi prin absenfa apofizelor semilunare la verte¬ 
brele lombare. 


Corp Pedicul Apof ize 

articulare 

FIG. 36 

Vertebră lombară văzută dintr'o parte. 

transversă o reprezintă tuberculul accesor, pe când ceea ce se numeşte în 
mod curent apofiză transversă are valoarea unei coaste şi merită numele 
pe cari autorii noi i-o dau de apendicele sau procesul cosfiform. 


2. Apofizele transverse sunt turtite dinainte înapoi. Pe fafa posteri- 
oară a unei apofize transverse, lângă rădăcina ei, se găseşte un tubercul 
numit tuberculul accesor (Processus accesorius). (Fig. 34 şi 35). Semnifi¬ 
carea acestor elemente constitutive trebue cunoscută : adevărata apofiză 


Apofize articulare 


Procesul costiform 


Apofiză 

articulară 

FIG. 35 

Vertebră lombară văzută dinainte. 
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Proces costiform 


Tubercul 

accesor 


Apofiza 


articulară 


inferioară 


Apofiza Apofiza 

art/i'cu Iară articulară 

inferioară superioară 


Tubercul accesor 


- — Pedicul 


FIG. 38 

Vertebră lombară văzută de jos. 


3. Apofizele articulare au o direcţiune verticală şi sunt dispuse în 
plan sagital. Feţişoarele lor articulare diferă după cum le considerăm la 
cele superioare sau inferioare. Cele superioare se prezintă ca nişte şanfuri 
verticale ; se zice că sunt segmente de cilindre goale. Cele inferioare se 


Tubercul 

mamilar 


>- Corp 


Tubercul accesor 


Tubercul 

accesor 


Apendicile costiform 


FIG. 37 

Vertebră lombară văzută dinapoi. 
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prezintă ca nişte proeminente convexe, segmente de cilindre pline. (Fig 
35 şi, 36). 


Pe partea posterioară a apofizei articulare superioare se găseşte un 
mic tubercul, numit tuberculul mamilar (processus mamillaris) ; semnifi¬ 
carea lui nu e cunoscută. După unii autori ar fi, ca şi tuberculii accesori, 
un rest din apofiza transversă propriu zisă. (Fig. 34). 

4. Apofizele spinoase foarte desvoltate au o direcţiune "JelficaîilPşi o 
formă patrulateră. 


Vertebrele lombare mai prezintă : arcurile, formate din două lame 
foarte desvoltate în înălţime; pediculii, foarte groşi şi orificiul vertebral 
de formă triunghiulară. 


— Rezumat. In mod practic recunoaşterea unei vertebre se face 
astfel : 


1. Vertebrele cervicale au apofizele transverse perforate de un 
orificiu. 


2. Vertebrele dorsale prezintă pe lăturile corpului feţişoare arti¬ 
culare. 

3. Vertebrele lombare nu au niciunul din carcterele precedente. 

III. Caracterele speciale ale unor vertebre. In acest grup vom clasa 
un număr de vertebre care prezintă caractere ce se abat, fie dela tipul 
general, fie dela tipul regional ; ele sunt adaptate unor funcţiuni speciale, 
ca rota|ia capului, sau fac transifia între diferitele regiuni. Cele mai carac¬ 
teristice sunt primfele două vertebre cervicale, atlasul şi axele : celelalte 
prezintă caractere mai puf in accentuate. 

A) Prima verfebră cervicală sau aflas. (Fig. 39 şi 40). Este o vertebră 
profund modificată, care la prima vedere diferă complet de celelalte. De 
fapt acestei vertebre îi lipseşte corpul care s'a sudat cu vertebra urmă¬ 
toare, formându-i o apofiză specială numită apofiza odonfoidă. Din punct 
de vedere descriptiv, atlasul este format din două colonete osoase, nu¬ 
mite mase laterale, unite între ele prin două lame osoase arciforme, arcul 
anterior şi arcul posterior. Masele laterale şi cu arcurile vertebrale 
circumscriu orificiul vertebral ; de pe masele laterale pleacă apofizele 
transverse. 

1. Masele laterale (massae laterales). Am văzut că sunt două coloane 
osoase dispuse vertical. Fiecare din feţele acestor mase laterale prezintă 
caractere importante: a) Fata superioară prezintă o suprafaţă articulară 
eliptică şi excavată, numită cavitatea glenoidă .a atlasului (fovea articulam 
cranialis), pentru articulaţiunea cu condilul occipitalului. (Fig. 39). 

















75 


Cavitatea glenoidă este de cele mai dese ori îngustată în treimea posterioară, 
astfel, că ea a fost comparată cu impresiunea unei plante la care s'ar distinge atât 
talpa, cât şi călcâiul. Orientarea ei este oblică, adică are axul oblic îndreptat dinainte 
înapoi şi dinăuntru înafară : din această cauză cele două fefe sunt mai apropiate prin 
extremităfile lor anterioare decât prin cele posterioare. 

Tubercul posterior 



Arc posterior- 


b) Faţa inferioară prezintă de asemeni o feţişoară articulară (facies 
articularis caudalis) plană sau uşor concavă şi cu conturul aprope circular. 
Ea priveşte în jos şi înăuntru şi se articulează cu apofizele articulare 
ale axului. 


Cavitate glenoidă Tubercul Masa laterala Apofiza transversă 
anterior 


FIG. 39 
Atlas văzut de 


Tubercul posterior 



Fajişoara articulară 


Arc posterior 


Apofiza transversă 


FIG. 40 

Atlas văzut de jos 


c) Faţa internă prezintă un tubercul, pe care se inseră ligamentul 
transvers al articulafiunii atloido-odontoidiane. înapoia lui există o fosetă 
presărată cu mici orificii. 
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cf) Fafa externă dă inserfîune apofizelor transverse. Masele laterale 
mai prezintă o fafa anterioară şi una posferioară ; ele dau inserfiune arcu¬ 
rilor respective ale osului. 

2. Apofizele transverse. Apofizele transverse au baza perforată de o 
gaură transversară pe unde trece artera vertebrală (foramen costotransver - 
sarium). Prin acest caracter se aseamană cu apofizele celorlalte vertebre. 
Ele însă se deosebesc prin faptul că apofizele atlasului nu sunt bitubercu- 
loase şi sunt lipsite de şanful de pe fafa superioară. 

3. Arcul anterior (arcuş venfralis). Acesta uneşte cele două mase 
laterale, înainte. El prezintă pe fafa anterioară un tubercul median (tuber- 
culum ventrale), iar pe fafa posferioară o feţişoară articulară, ovalară, 
uşor concavă destinată articulafiunii cu apofiza odontoidă (facies articularis 
dentalis). 

4. Arcul posterior (arcuş dorsalis). Arcul posterior uneşte înapoi cele 
două mase laterale. El prezintă pe fafa lui posferioară un tubercul median 
(tuberculum dorsale). In vecinătatea maselor laterale, arcul posterior pre¬ 
zintă pe fafa superioară un şanf pe unde trece artera vertebrală şi primul 
nerv cervical. (Sulcus arteriae verfebralis). 

5. Gaura vertebrală are o formă neregulată şi poate fi considerată ca 
fiind compusă din două părfi, separate pe viu prin ligamentul transvers: 
o parte anterioară, de forma patrulateră, în care pătrunde apofiza odon¬ 
toidă, iar alta posferioară, semieliptică, prin care trece măduva. 

Semnificarea morfologică a atlasului. Atlasul, deşi constituit într'un mod atât 
de atipic, prezintă toate părfile constitutive ale unei vertebre : gaura vertebrală şi 
apofizele transverse se recunosc uşor; corpul lipseşte căci s*a sudat cu axele ; apo¬ 
fiza spinoasă e reprezentată prin tuberculul posterior, apofizele articulare sunt repre¬ 
zentate prin fefele articulare de pe masele laterale ; arcul vertebral este arcul poste¬ 
rior ; cât despre pediculi, ei se găsesc la nivelul şanfurilor arterelor vertebrale. 

B) A doua vertebră cervicală sau axele. (Epistropheus). A j doua 
vertebră cervicală, cunoscută în mod curent sub numele de axe sau axis, 
e o vertebră modificată, însă cu mult mai pufin ca precedenta. Partea cea 
mai caracteristică e făcută de corp. (Fig. 41). 

1. Corpul este alungit transversal. El prezintă pe fafa superioară o 
proeminenţă verticală, numită apofiza odontoidă sau dintele (Dens). Dintele 
vertebrei axis este un ax împrejurul căruia se învârteşte atlasul împreună 
cu capul. De jos în sus găsim: o bază, un gât, un corp şi ur) vârf. Pe 
corpul dintelui există două fefişoare articulare, una anterioară pentru atlas 
(facies articularis ventralis) şi alta posferioară (facies articularis dorsalis) 
pentru ligamentul transvers. 
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Am văzut mai sus că apofiza odontoidă reprezintă corpul atlasului 
sudat la această vertebră. 

Apofizele transverse sunt nebifurcate, au o gaură pentru artera ver¬ 
tebrală. 

Celelalte elemente constitutive, prezintă pufine modificări. Gaura rachidiană 
are forma unui as de cupă. Apofiza spinoasă bifurcată ca şi la celelalte, e carac-. 
terizată prin marile ei dimensiuni transversale. Apofizele articulare şi arcul fără carac¬ 
tere diferenfiale prea accentuante. Pediculii scurţi se confundă cu arcul. 

0 

Apofiza 
odontoidă 


Apofiza 

articulară 


FIG. 41 

Axele (văzut de sus). 

C) A şasea vertebră cervicală. Această vertebră intră în descrip- 
fiunea comună. Tuberculul ventral (anterior) al apofizei transverse e mai 
proeminent: această proeminentă apare şi mai bine pe scheletul întreg. 
El se poate palpa la omul viu şi constitue un reper important în medi¬ 
cina operatoare, unde este cunoscut sub numele de tuberculul lui Chas- 
saignac sau tuberculum caroticum. 

D) A şaptea vertebră cervicala sau proeminentă (vertebra pro- 
eminens). Vertebra proeminentă este caracterizată prin lungimea apofizei 
spinoase, care proemină şi poate fi palpată pe omul viu; aceasta vertebră 
constitue un reper prefios în chirurgie. 

Fiind o vertebră, de trecere, ea are multe caractere dorsale : apofiza spinoasă 
şi apofizele transverse nebifurcate, iar pe corp apare uneori o feţişoară costală pentru 
coasta întâi. 

E) Prima vertebră dorsală. Această vertebră se poate confunda la prima vedere 
Cu o vertebră cervicală, căci corpul ei e prevăzut cu apofize semilunare. Se deose¬ 
beşte însă uşor dacă se caută pe lăturile corpului feţişoarele costale. 

( 
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F) A zecea vertebra dorsală. E caracterizată printr'o singură leţişoară costală 

s,tuată în partea superioară a corpului; cea inferioară lipseşte deoarece coaste 11-a 
nu se articulează decât cu o singură vertebră (a 11-a). 

F) A vertebra dorsală. E caracterizată printr'o singură feţişoară costală 

caracterizate prin câte o singură feţişoară articulară pe corp şi prin absenţa lefi- 
şoare/or articulare pe apofizele transverse, căci ele nu se articulează cu coastele 

Aceste doua vertebre se deosebesc uşor între ele, căci vertebra 12-a, apropiată 
mult de cele lombare, prezintă apofizele articulare ca nişte segmente de cilindre 

pline In plus la ea există tuberculii mamilari şi accesori, i ar apofizele transverse 

sunt foarte reduse. 


VERTEBRE FALSE 

Vertebrele false sunt în număr de nouă sau zece; ele se sudează for- 
mând două oase: sacrul şi coccigele. 

A) Sacrul (os sacrum). Osul sacru sau osul sacrat este un os median 
şi nepereche situat sub coloana lombară, deasupra coccigelui şi înfipt ca 
o pană între cele două oase iliace. Privit pe un schelet, acest os este 
oblic îndreptat de sus în jos şi dinainte înapoi, astfel că formează cu ul- 
ti-mia lombară un unghiu numit unghiul sacro-vertebral sau promontoriu, de 
o mare jmportanfă anatomică şi obstetricală. Privit pe un os izolat, se 
vede că este mai gros la extremitatea superioară ca la cea inferioară, 
având forma unei piramide; în plus nu este drept ci recurbat înainte. 

Ţinând seamă de toate aceste date putem descrie osului, sacru; 
o fa}ă anterioară sau pe/v/ană, o fa/ă posterioară sau dorsală; pe 

laturi are două fefe numite laterale sau marginale, apoi o bază şi 
un vârf. “ ~~~ 

Punerea în pozifie. Se pune înainte faja concavă, în sus baza. 

Făt 3 anterioară sau pelviană (Facies pelvina). (Fig. 42). Fafa 
anterioară priveşte înainte şi în jos, astfel că merită numele de anfero- 
inferioară; ea este concavă atât în sens vertical, cât şi în sens trans¬ 
versal. 

Pe linia mediană există o coloană osoasă, care este străbătută de 
pafru linii transversale (lineae transversae); coloana mediană provine din 
suprapunerea celor cinci corpuri vertebrale componente, iar liniile arată 
locurile lor de sudură. 

La extremitatea fiecărei linii transverse se găseşte câte un orificiu 
°vaIar; exista cate patru orificii de fiecare parte, numite găurile sacrale 
anterioare (foramina sacralia pelvina). Găurile sacrate anterioare sunt se¬ 
parate intre ele prin punfi osoase transversale, pe care se inseră muşchiul 
piramidal. 
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Găurile sacrate anterioare sunt prelungite înafară prin nişte şanţuri; 
atât prin găurile sacrate, cât şi prin şanţurile acestea, trec ramurile ante- 
rioae ale nervilor sacraţi. -; - - 

Apofiza articulară 


FIG. 

Sacrul văzut dinăinte 


Faţa posterioară sau dorsală (facies dorsalis). (Fig. 43). Această 
faţă priveşte înapoi şi în sus; de aceea se mai numeşte şi postero-supe- 
rioară. Spre deosebire de faţa anterioară, ea este convexă atât în sens 
vertical, cât şi în sens transversal. 

Pe linia mediană prezintă, o creastă proeminentă creasta sacrata 
(crisfa sacralis media): ea continuă în jos apofizele spinoase ale vertebre¬ 
lor lombare şi de aceea mai poartă numele de creasta sacrata spinală. 
Uneori această creastă este continuă; de cele mai deseori însă este între¬ 
ruptă. Sub ea se găseşte un orificiu în formă de V cu vârful în sus; acesta 
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FIG. 43 

Sacrul văzut dinapoi. 

In afara şanţurilor precedente se găsesc de fiecare parte câte o creastă 
numită creasta sacrată articulară (crista sacralis articularis) formată din 5 tu¬ 
berculi, puţin proeminenţi, numifi tuberculii sacrafi postero-interni. In sus 
ele se continuă cu apofizele articulare de pe baza osului, iar în jos for¬ 
mează coarnele sacrate, care limitează pe lături orificiul inferior al cana¬ 
lului sacrat. Tuberculii sacrafi postero-interni răspund apotizelor articulare 
ale vertebrelor. 


e orificiul canalului sacrat, numit hiatul sacrat (hiatus canalis sacralis). 
Inafara crestei sacrate se găsesc două şanţuri longitudinale — şanţu¬ 
rile sacrate care continuă şanţurile vertebrale din regiunea lombară. 


Apofiza articulară 

I 

I 


Corn sacrat 


Corn sacrat 
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La prima vedere sar crede, după cum chiar se descrie in mod clasic, că aceste 
coarne sacrate provin din bifurcafia crestei mediane; în realitate coarnele sacrate au 
aceeaşi valoare morfologică ca şi tuberculii sacrafi postero-interni. 

Inafara lor există o serie de patru găuri ovalare numite găurile sacrate 
posterioare (foramina sacrahia dorsalia), pe unde trec ramurile posterioare 
ale nervilor sacrafi. 

Inafara găurilor precedente există o altă creastă numită creasta sacrată 
transversală (crista sacralis transversalis sau lateralis), alcătuită dintr'o serie 
de tuberculi sacrafi postero-externi. Aceşti tuberculi corespund apofizelor 
transverse dela vertebrele adevărate. 

Trebue să ne oprim pufin asupra tuberculilor sacrafi postero-externi. Am spus 
ca ei reprezintă apofizele transverse ale vertebrelor sacrate fuzionate. La pufină vreme 
după formarea lor, fiecare apofiză transversă se împarte în două părfi sau semi-apo- 
fize: una ascendentă şi alta descendentă. După această diviziune urmează un proces 
de unire, semi-apofiza ascendentă a unei vertebre se uneşte cu cea descendentă a 
vertebrei imediat superioare. Se formează astfel tuberculii de mai sus, care din cauză 
ca provin din conjugarea a două semiapofize poartă numele de tuberculi conjugaţi. 

Porfiunea ascendentă a primei apofize transverse se numeşte apofiza transversă a 
osului sacru şi este situată deasupra fefei auriculare (vezi mai jos) ; primul tubercul 
conjugat e situat înafara primei găuri şi răspunde concavităfii fefei auriculare ; al doilea 
tubercul conjugat e situat înafara găurii a doua ; al treilea tubercul conjugat e sifuat 
înafara găurii a treia, etc. (După Testut'). 

Fetele marginale sau laterale. (Fig. 44). Fefele marginale sau late¬ 
rale, largi în partea superioară, diminuiază în partea inferioară, unde sunt 
reduse la dimensiunile unei margini. Caracterul principal îl formează o 
fafă articulară asemuită cu pavilionul urechii, care poartă numele de faţa 
auriculară (facies auriculanis) ; ea are forma unui arc cu concavitatea pos- 
terioar'ă şi se articulează cu osul coxal. 

Cele mai deseori această fafă este limitată, în jos şi înainte, printr'un şanf situat 
în realitate pe fafa anterioară a osului ; acest şanf e numit şanful preauricular. 

înapoia scobiturii fefei auriculare se găseşte o fosetă presărată cu 
numeroase găurele, care poartă numele de foseta ciuruită a osului sacru. 
Sub această fosetă se găseşte o suprafaţă rugoasă, care împreună cu fo¬ 
seta au fost reunite de autorii germani, sub numele de tuberozitafea sa- 
crată (tuberosifas sacralis). 

După cum am văzut, în partea inferioară fetele laterale sunt reduse 
la dimensiunile unei margini. 

Baza (Facies ferminalis cranialis). Pe scheletul întreg, baza priveşte 
înainte. Ea prezintă nrVultă analogie cu fafa superioară a unei vertebre 
lombare. (Fig. 45). 


6 
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1. Pe linia mediană găsise: aJ O suprafaţă ovalară cu diametrul mare 
îndreptat transversal şi care nu este altceva decât faţa superioară a cor¬ 
pului primei vertebre sacrate ; 



Tuberozitatea 

sacrală 


Creasta sacrată 


Faja aur'culară 


Sacrul văzut dintr'o 
tatea 


FIG. 44 

Se vede fafa articulară. Tuberozi- 
cu foseta ciuruită. 


b) înapoia ei se găseşte orificiul superior al canalului sacrat, de o 
formă triunghiulară ; 

cj înapoia acestui orificiu se află originea crestei sacrate mediane. 


2. Inafara liniei mediane se găseşte: 

a) o suprafaţă triunghiulară cu baza înafară numită aripioara osului 
sacru (pars lateralis) ; 

b) două apofize verticale, numite apofizele articulare ale osului sacru 
(Processus articulares craniales) cu feţele articulare întoarse înapoi şi des¬ 
tinate articuJafiunM cu apofizele inferioare ale ultimei vertebre lombare ; 

c) două scobituri situate înaintea acestora şi numite scobiturile sa¬ 
crului (incisurae vertebrae craniales) ; ele formează cu incizurile inferioare 
ultimei vertebre lombare, o gaură de conjugatţie (a 25-a). 
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Vârful. (Apex ossis sacri). Vârful osului sacrum prezintă pe linia me¬ 
diană o feţişoară eliptică cu marele diametru transversal ; ea se articu¬ 
lează cu osul coccige. 

înapoia acestei fefe se găseşte orificiul inferior al canalului sacrat, în 
forma de V răsturnat ; delimitat prin două mici creste descente a căror 




sacru 


Aripioare sacrale 


valoare am văzut-o m;ai sus, coarnele osului sacrat (cornua ossis sacralis) 
şi se articulează cu coarnele coccigelui. 

Canalul sacrat. Osul sacru este străbătut în toată întinderea lui de 
un canal, numit canalul sacrat (canalis sacralis). Acest canal, care continuă 
canalul rachidian este triunghiular în partea superioară şi turtit în partea 
inferioară. De fiecare parte a canalului sacrat pleacă patru conducte trans¬ 
versale ; ele poartă numele de conducte sacrate primitive. Conductele 
sacrate primitive se bifurcă dând o ramură anterioară ce merge către 
găurile sacrate anterioare şi o ramură posterioară ce merge către găurile 
sacrate posterioare. Conductele au valoarea găurilor de conjugare ; fie- 
care e separat de cel subjacent printr'o punte osoasă, cu direcţiune an- 
tero-posterioară, reprezentând pediculii. (Fig. 46). 

Semnificarea morfologică. Am văzut că osul sacrum provine din 
fuzionarea a cinci vertebre sacrate. Elementele constitutive ale vertebrelor 
sunt astfel reprezentate : 

1. Corpurile formează coloana mediană. 

2. Apofizele spinoase, creasta sacrată spinală. 


6 * 
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3. Apofizele articulare sunt reprezentate prin tuberculii postero-interni 
de pe creasta sacrată articulară. 

4. Apofizele transversale sunt reprezentate prin tuberculii postero- 
externi de pe creasta transversală. 


Apofiza 

articulară 


Lini 


sudură 


vertebrelor 


Corp 

vertebral 


Creasta 

sacrată 


Creasta 

sacrată 


FIG. 46 
Canalul sacrat 

5. Pediculii răspund acelor punfi antero-posterioare ce se găsesc în 
canalul sacrat ; iar găurile de conjugare, conductelor sacrate. 

6. Lamele formează şanf urile sacrate. 

7. Aripioarele sacrului, cât şi porţiunile osului dinafara găurilor sacrate 
trebuesc considerate ca provenind din fuziunea apofizelor transverse şi a 
rudimentelor costale. 

B) Coccigelle (Os coccygis). Coccigele este un os mic situat imediat 
sub sacru şi e format din unirea a 4 sau 5 vertebre coccigiane, foarte 
reduse ca formă şi ca dimensiuni. Este un os nepereche, situat pe linia 
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mediană, prezentând de studiat două fete, o bază, un vârf şi două 
margini. 

Punerea in pozifie. Se pune în sus baza înapoi tata convexă. 

Fefe. Coccigele are două feţe : una anterioară concavă, alta posteri- 
oară convexă ; amândouă prezintă câte trei sau patru linii transversale re¬ 
zultate din sudarea vertebrelor. 

Baza. Pe bază se vede o 
fefişoară eliptică transversală (fa¬ 
cies terminalis sacralis) care se 
uneşte cu vârful sacrului. înapoia 
ei pleacă două apofize verticale 
care poartă numele de coarnele 
coccigelui (cornua ossis coccygis) 
şi care se articulează cu cele si¬ 
milare ale sacrului. Inafara acestor 
apofize verticale pleacă altele 
două orizontale, cunoscute sub 
numele de procesele fransverse 
(procesus transversi). 

Intre aceste ultime apofize şi părţile inferioare , ale marginilor osului sacrat se 
găsesc nişte scobituri transformate pe viu în găuri, pe unde trece al 5-lea nerv sacrat. 
Coarnele osului sacrat se unesc cu cele ale coccigelui şi delimitează împreună orificitil 
inferior al canalului vertebral, pe unde ies nervii coccigieni. 

Vârf. Vârful se termină printr'un tubercul. 

Marginile. Marginile coccigelui sunt oblice convergând către vârf. 

Semnificarea morfologică. Am văzut că coccigele provine dintr'un 
număr de vertebre reduse. El este omologul scheletului coadei dela mami¬ 
ferele prevăzute cu un aserpenea apendice. 

Vertebrele atrofiate şi-au pierdut toate părţile afară de corp ; numai 
prima vertebră are apofizele transverse reprezentate prin procesele trans- 
verse, şi apofizele articulare superioare, care sunt coarnele coccigelui. 

COLOANA VERTEBRALĂ IN ÎNTREGIME 

După ce am studiat atât caracterele generale, cât şi caracterele spe¬ 
ciale ale vertebrelor, trebue să trecem la studiul coloanei vertebrale, con¬ 
siderând în totalitatea ei ca o singură piesă osoasă. (Fig. 48, 49 şi 50). 

Dimensiuni. In termen m/ijlociu înălfimea coloanei vertebrale este de 
73 centimetri la bărbat şi 63 centimetri la femee. Dimensiunile de mai 
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sus privesc omul adult ; la bătrânele ele diminuiază cu câte un centi¬ 
metru. 

Lăţimea (Diametrul transvers) maximă a coloanei vertebrale se găseşte 
Ia nivelul osului sacru unde ea măsoară 11 centimetri. De aci merge des- 
crescând atât în jos, cât şi în sus. In sus ajunge până la 5—6 centi¬ 
metri la nivelul axelui (atlasul e ceva mai lat), iar în jos descreşte până 
la zero. 

Grosimea (Diametrul sagital) măsoară maximtul său la nivelul ultimelor 
lombare, unde atinge şapte centimetri ; apoi descreşte atât în sus, cât şi 
în jos. In regiunea dorsală măsoară 6 centimetri, iar în regiunea cervicală 
4 centimetri. (Testut, Poirier). 

Oirecfiune. Privită în totalitate, coloana vertebrală nu este rectiil in ie, 
ci prezintă două feluri de curburi : curburi în planul sagital şi curburi în 
planul frontal. 

1. Curburile în planul sagital. Aceste curburi sunt în număr de pa¬ 
tru : a) o curbură cervicală cu convexitatea înainte, b) o curbură dorsală 
cu convexitatea înapoi, c) o curbură lombară cu convexitatea înainte, d) o 
curbură sacro-coccigiană cu convexitatea înapoi. (Fig. 50). 

Curburile sagitale au ca rezultat mărirea rezistenţei ; fizica ne arată 
că din două coloane : una rectilinie şi alta cu curburi alternative, aceasta 
din urmă este mai rezistentă. 

Curburile coloanei vertebrale prezintă variafiuni individuale : de sex şi de rasă. 
După Pruner Bey, curburile sunt mai accentuate la Europeni ca la Negri. La femei 
curbura lombară e mai accentuată ca la bărbaţi. (Poirier). 

Afară de aceste variaţiuni, care pot fi considerate ca fiziologice, curburile co¬ 
loanei. vertebrale sufere şi unele modificări patologice studiate ulterior. 

2. Curburi în planul frontal. Aceste curburi sunt mai puţin pronun¬ 
ţate ca precedentele. In mod obişnuit există trei: una cervicală cu con¬ 
vexitatea îndreptată la stânga ; una dorsală cu convexitatea la dreapta şi 
una lombară cu convexitatea la stânga. Din aceste trei curburi cea dorsală 
este cea principală, cea de deasupra şi cea dedesuptul ei sunt curburi 
secundare, numite curburi de compensaţie, având scopul de a restabili 
echilibrul. 

Explicarea acestor curburi a fost dată în multe feluri. Cea mai acceptabilă este 
aiceea a lui Bichâl, reluată mai apoi de Chârpy şi Pere, după care curbura dorsală ar 
fi datorită acţiunii musculare (teoria musculară) mai desvoltată în partea dreaptă ca în 
cea stângă, prin faptul că în general ne servim de mâna dreaptă, suntem „drept^ci 11 . 
La ,,stângaci* aceleaşi curburi sunt îndreptate în sens invers ; este tipul invers al lui 
Charpy, în care curbura dorsală principală are convexitatea la stânga, iar cea cervicală 
şi lombară la dreapta. (După Testul). 
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Apariţia curburilor. In timpul vieţii intra-uterine, coloana vertebrală prezintă o 
uşoară curbă cu concavitatea anterioară ; în acest timp lipseşte atât curbura cervicală, 
cât şi cea lombară. Curbura sagitală cervicală apare între luna a treia şi a cincea după 



FIG. 49 

Coloana vertebrală 
(văzută înapoi). 


FIG. 50 

Coloana vertebrală 
(văzută dintr'o parte). 


FIG. 48 

Coloana vertebrală 
(văzută dinainte). 


naştere ; ea este rezultatul ridicării capului. Curbura sagitală lombară apare între 2—5 
ani şi este datorită ridicărei corpului pentru staţiunea verticală. După cum vedem 
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curburile sagitale ale coloanei vertebrale nu sunt primitive, ci dobândite. Tot dobân¬ 
dite sunt şi curburile în plan frontal; ele lipsesc lai noul născut şi în copîlăitie apar 
deabea către 7 ani. (Testut). Din punct de vedere anatomic, curburile coloanei verte¬ 
brale fin în primul rând la meniscurile intervertebrale (vezi articulafiunile coloanei 
vertebrale). Intradevăr la gât şi la lombe aceste meniscuri sunt mai groase în partea 
anterioară ca în cea posterioară, invers în regiunea dorsală ; ele sunt mai groase în 
partea posterioară ca în cea anterioară. Pe un preparat dela care am scos aceste 
discuri, obfinem o coloană vertebrată cu o curbură unică, cu convexitatea posterioară ; 
acelaşi lucru se petrece la bătrâni, la care meniscurile s'au atrofiat. De sigur că şi 
corpurile vertebrale, cu înălfimea lor neegală înainte şi înapoi, contribuesc de asemeni 
la producerea curburilor. In regiunea dorsală, corpurile vertebrelor sunt mai scunde în 

partea anterioară, pe când în regiunea lombară ele sunt mai scunde în partea posteri- 
oară. 

Conffigurafiunea exterioară. Coloana vertebrală considerată în tota¬ 
litatea ei prezintă : o fată anterioară, o fafă posterioară şi două fefe mar¬ 
ginale sau laterale. (Fig. 48, 49 şi 50). 

1. Faţa anterioară. Fafa anterioară prezintă o lungă coloană cilirv* 
drică formată din suprapunerea corpurilor vertebrale. 

2. Fa(a posterioară. Pe linia mediană se găsesc apofizele spinoase, 
care formează împreună o creastă numită creasta spinală ; de fiecare parte 
se găsesc nişte şanţuri profunde, numiife şanţuri vertebrale. Ele sunt for¬ 
mate în modul următor : a) înăuntru, de apofizele spinoase, b) înafară, 
de apofizele transverse şi articulare, c) la partea mijlocie, de lamele 
vertebrale. 

In regiunea lombară există un alt şanf, cuprins între apendicele costiform şi apo- 
fizele articulare superioare, de care sunt anexafi tuberculii mamilari. 

3. Fefeile marginale sau laterale. Pe feţele laterale ale coloanei 
vertebrale găsim : a) vârful apofizelor transverse, b) pediculH, c) găurile 
de conjugare şi d) lăturile corpurilor vertebrale. 

Dimensiunile găurilor de conjugare cresc de sus în jos. Găurile de conjugare ale 
sacrului se deosebesc de ale celorlalte vdrtebre prin faptul că se deschid la exterior 
prin două orificii: unul anterior (gaura sacrată anterioară) şi altul posterior (gaura 
sacrafă posterioară). 

In regiunea dorsală există o depresiune care răspunde flancului stâng al coloanei, 
dela a 3-a la 6-a, impresiunea aortică. Ea nu trebue confundată cu curbura dorsală, 
căci are numai valoarea unei impresiuni arteriale. In caz de transpozifiune viscerală, 
când arcul aortei e în dreapta, şi impresiunea aceasta se află în dreapta coloanei 
vertebrale. (Testut). 

Canalul vertebral sau rachidian. Canalul vertebral se întinde în 
toată lungimea coloanei vertebrale până la nivelul coccigelui ; în sus el 
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se continuă cu cavitatea craniană. Se înţelege dela sine că este formiat din 
suprapunerea găurilor vertebrale şi că pe de altă parte, urmăreşte toate 
inflexiunile coloanei nachidiane. 
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FIG. 51 

Coloană cervicală văzută dinainte. 


Dimensiunile canalului rachidian variază ; ele sunt mai mari în regiu- 
nea cervicală şi lombară şi mai mici în regiunea dorsală. Aceste dimen¬ 
siuni sunt în raport cu gradul de mobilitate al regiunii ; acolo unde ver- 
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FIG. 52 

Coloana dorso-lombară văzută dlntr'o parte. 

IMPORTANŢA FUNCŢIONALĂ A COLOANEI VERTEBRALE 

Coloana vertebrală are un triplu rol : 1. protejează măduva, 2. ser¬ 
veşte scheletului drept ax static, 3. execută diferitele mişcări ale trun¬ 
chiului. 

Din suprapunerea vertebrelor se fac în realitate două coloane (Testut- 
Jacob) : una anterioară alcătuită de corpurile vertebrale şi alta posterioară, 


tebrele sunt miai mobile (gât şi lombe), canalul este mai desvoltat; invers 
în regiunea dorsală unde mobilitatea este mai mică, dimensiunile lui sunt 
mai reduse. 
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de arcuri. Prima serveşte ca ax static ; a doua coloană protejează măduva 
şi ia parte la diferitele mişcări. 

Protecţia măduvei. In canalul rachidian se găseşte măduva spinării în¬ 
conjurată de meninge. Uşor se poate înţelege rolul protector al acestui 
canal osos format înainte de puternicele piese ale corpurilor, iar înapoi de 
arcuriile vertebrale suprapuse. In clinică, fracturile coloanei vertebrale pot 
interesa măduva sau menigele. 

Rolul static. Coloana vertebrală, în staţiune verticală, reprezintă un ax 
solid care susţine capul, trunchiul şi membrele superioare ; ea transmite 
apoi această greutate la basin şi la membrele inferioare. Corpurile verte¬ 
brale prin suprapunerea lor formează această tulpină rezistentă ; aşa se 
explică de ce distrugerea corpului uneia sau a mai multor vertebre e în¬ 
soţită de o prăbuşire a coloanei vertebrale şi de formarea unei gibozităfi 
(vezi tuberculoza coloanei vertebrale). Tot aşa ne putem explica desvol- 
tarea vertebrelor mai mare în regiunea lombară unde şi greutatea e mai 
mare, decât în regiunea cervicală unde coloana susţine numai capul. 

Am studiat curburile coloanei vertebrale, modul lor de apariţiune, cât şi valoarea 
lor funcfională. După Braus, curburile ar mai avea un rol însemnat. ,,Toracele repau- 
zează pe coloana lombară ca o greutate susţinută prin rezistenţa unui arc curb, Astfel 
se restabileşte într'un mod extrem de simplu echilibrul labil al toracelui în poziţia ver¬ 
ticală a corpului. Coloana lombară este o tulpină elastică pentru torace şi conţinutul 
său. Ca o consecinţă avem, elasticitatea mersului asemănătoare cu cea produsţă de 
arcurile unei trăsuri asupra caroseriei şi o mare mobilitate în regiunea lombară. Acelaşi 
lucru se repetă şi la cap. Gâtul este o tulpină elastică pentru cap". (Braus). 

3. Coloana vertebrală are numeroase mişcări, grafie cărora trunchiul 
se poate deplasa în diferite direcţiuni. Aceste mişcări vor fii studiate la 
articulatiuni. 

IMPORTANŢA SEMEIOLOGICĂ A COLOANEI VERTEBRALE. 

EXPLORARE. 

In clinică şi în tehnica chirurgicală coloana vertebrală ne prezintă o 
serie de reperuri foarte importante. Pe omul viu explorarea coloanei ver¬ 
tebrale se execută însă cu destulă dificultate. In mod obişnuit se explo¬ 
rează apofizele spinoase ; pentru a le face mai evidente trebue să flexăm 
puternic înainte trunchiul bolnavului, lată câteva din cele mai importante 
date (Duplay, Rochard, Demoulin). 

1. Apofiza spinoasă a proeminentei (a 7-a cervicală) apare foarte net 
la limita celor două regiuni cervicală şi dorsală. 
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^ Să nu uităm că în regiunea cervicală coloana rachidiană are concavitatea înapoi, 
iar m cea dorsală are concavitatea înainte. 


Spre a o distinge de prima dorsală 
socoteală că această apofiză se găseşte la 
pitaJă externă. 


sau de a şasea cervicală trebue să finem 
15 sau 16 centimetri sub protuberanfa occi- 



2. O linie ce uneşte extremitatea internă a celor două spine ale omo¬ 
platului, taie apofiza spinoasă a celei de a treia vertebră dorsală. 

3. O linie ce uneşte unghiurile inferioare ale celor doi omoplaţi răs¬ 
punde vârfului apofizei spinoase a celei de a 7-a vertebră dorsală. 

4. O linie orizontală ce trece prin punctul cel mai înalt al crestelor 
iliace întretaie apofiza spinoasă a vertebrei a patra lombară. 

Prin ajutorul acestor linii de reper putem noi numerota şi celelalte 
apofize spinoase. 


























93 



5. La osul sacru se poate palpa creasta sacrată ; de asemeni în şanful 
plicei interfesieire se simte coccigele. Intre coccige şi creasta sacrată se 
pot palpa coarnele sacrului şi hiatul sacrat. 


Corpurile vertebrelor se pot explora însă pe o întindere cu mult mai 
mică. Primele trei vertebre cervicale pot fi simţite prin tactul faringian. 
Prin tactul rectal se poate palpa fafa anterioară a sacrului şi a coccigelui. 
O explorare bună şi modernă ne-o dă examenul radiologie. 


APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 


In clinică coloana vertebrală este adeseaori interesată. 

Fracturi. In urma traumatismelor puternice vertebrele se pot fractura. 
Fracturile pot fi complete (interesând vertebra în întregime) sau parţiale 


FIG. 54 

Scohoză (după Littre). 


FIG. 55 

Lordoză (după Nove-Josserand). 
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(smulgeri de apofize). Fracturiile complete se pot complica prin leziuni ale 
măduvei sau ale meningelor. 

Luxafiuni. Vor fi studiate la articulaţiunile coloanei. 

Devierile coloanei vertebrale. Am văzut care sunt curburile normale 
ale coloanei, atât în plan sagital, cât şi în plan frontal. Devierile patolo¬ 
gice ale coloanei vertebrale sunt produse de exagerările acestor curburi 



FIG. 56 


Scheletul unei coloane scoliotice. (După Reclus-Littre). 

normale. In devierile antero-posterioare intră: cifoza şi lordoza. Cifoza 
este o diformitate a rachisului, în care convexitatea e posterioară. Lordoza 
este o diformitate în care convexitatea e anterioară. Derivarea patologică 
în planul frontal poartă numele de scolioză. (Fig. 54—56). 

Tuberculoza vertebrelor. Tuberculoza se localizează adesea pe co¬ 
loana vertebrală. Procesul anatomic al tuberculozei alterează profund 
corpul vertebrei; la acel nivel vertebra respectivă nu mai poate rezista 
greutăţii coloanei suprajacente a toracelui, a capului, a membrelor şi se 
produce astfel o inflexiune a coloanei, care are ca rezultat formarea unei 
gibozităti (cocoaşe). 

Din topirea corpului vertebral sub influenţa procesului tuberculos 
naşte un abces tuberculos. Orice abces tuberculos, din cauză că e lipsit 
de reacţii inflamatorii, se numeşte abces rece. 
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FIG. 57 

Schelet de scolio-cifotic (Colecţia Institutului). 

interesa măduva şi să dea naştere la tuirburări medulare importante, cum 
sunt parapregiile. 

Spina bifida (vezi desvoltarea coloanei vertebrale). 

Sacralizarea vertebrei lombare (vezi anomaliile coloanei vertebrale). 


In tuberculoza vertebrală avem abcese reci, care adeseori pot emigra 
până în regiuni depărtate de locul de origine (fosa iliacă dreaptă, triun¬ 
ghiul lui Scarpa, regiunea fesieră). Tuberculoza coloanei vertebrale poate 
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OSIFICAREA Şl ANOMALIILE COLOANEI VERTEBRALE 

Osificarea unei vertebre. O vertebră se osifică prin opt puncte de 
osificare, dintre care trei sunt primitive şi cinci secundare. Din cele trei 
puncte de osificare primitive, unul apare în mijlocul corpului şi alte 
două la nivelul apofizelor articulare; ele se arată la sfârşitul lunei a doua 
a vieţii intrauterine. (Fig. 58). Din aceste puncte primitive se edifică 
cele trei piese principale ale vertebrei, corpului şi cele două lame. 
(Fig. 58 şi 59). 


Punct complimentar pentru corp 



FIG. 58 Punct complimentar pentru corp 

Cele trei puncte de osificare primitive. pj 0 59 

(După Testut-Rauber-Kopsch). Puncfe|e de osificare ‘ comp |i me ntare. 

Lamele se unesc între ele abia la vârsta de doi ani; atunci se închide 
arcul vertebral şi se evidenţiază apofizia spinoasă. Cele trei piese osoase 
se unesc definitiv abia la vârsta de 5 sau 6 anii. 

Aplicatiune practică. Când cele două lame vertebrale nu se pun în 
contact rămâne, în partea posterioairă a arcului vertebral, o despicătură 
prin care poate hernia măduva cu învelişurile ei. Se numeşte acest viciu 
de conformatiune: spina bifida. 

Punctele complimentare sunt următoarele: unul pentru vârful apofizei spinoase, 
câte unul pentru vârful apofizelor transverse şi două pentru corp (unul pentru faţa 
superioară şi altul pentru fafa inferioară),. Aceste puncte complimentare apar mult mai 
târziu, cam la 14—16 ani. In regiunea lombară mai apar două puncte secundare pen¬ 
tru tuberculii mamilari; în schimb în regiunea cervicală, numărul lor este redus numai 
la acelea ale corpului. 

Să nu uităm că apofizele costiforme din regiunea lombară, ca şi tuberculul 
anterior al apofizelor transverse cervicale, având valoarea unor coaste, au puncte 
de osificare speciale. Sudura punctelor complimentare se efectuează între 18 şi 30 
de ani. 

Osificarea atlasului. La atlas există numai două puncte de osificare primitive, 
care apar în arcul posterior şi răspund punctelor primitive laterale ale unei vertebre 
obişnuite; se înţelege uşor că punctul primitiv median nu există, căci el formează 
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apofizia odontoidă a axelui. Pe figura 60 unde carfilagiul primitiv s'a macerat, se văd 
numai două piese osoase. Există un punct de osificare secundar care apare în arcul 
anterior, în cursul primului an. 

Osificarea axelui. Axele prezintă cinci puncte 
de osificare primitive dintre care trei sunt cele obiş¬ 
nuite ale unei vertebre, iar două sunt ale apofizei 
odontoidei. 

Inafară de aceste puncte primitive, mai există 
două puncte complimentare, unul pentru vârful apofi¬ 
zei odontoide şi altul pentru fafa inferioară a corpului'. 

Osificarea sacrului. Osificarea osului sacru este 
analoagă cu cea a celorlalte vertebre. Acest os este 
compus din cinci vertebre şi fiecare din ele are trei 
puncte primitive: unul pentru corp şi alte două pen¬ 
tru laturile vertebrei; ele apar între a 4-a şi a 6-a 
lună a Vieţii intrauterine. Pe figura 61 se văd verte¬ 
brele sacrate izolate, compuse fiecare din trei piese 
ca şi cele din regiunea cervicală. Inafară de aceste 
trei puncte, se mai află la partea anterioară a apofi- 
zelor transverse câte un punct de osificare, unul drept 
şi altul stâng, care trebuesc considerate ca reprezen¬ 
tante ale coastelor sacrate. Aceste puncte sacrate exi¬ 
stă numai pe primele trei vertebre. (Fig. 62). 

Punctele descrise mai 
sus sunt puncte primitive; 
în plus se mai găsesc pen¬ 
tru fiecare vertebră sacrată 
câte trei puncte compli¬ 
mentare: unul pentru fafa 
superioară a corpului, altul 
pentru fafa inferioară şi al 
treilea pentru apofiza spi¬ 
noasă. Ele apar între 10— 
18 ani. 

Până la 15 ani piesele 
osului îşi păstrează inde¬ 
pendenta ; dela această 
vârstă începe sudarea, care 
este completă la 25-30 ani. 
Pe la vârstă de 18-20 ani, 
apar de fiecare parte câte 
două piese osoase margi¬ 
nale; ele completează fe¬ 
tele auriculare şi părţile 
laterale ale osului. 

Osificarea coccigelui. 
Fiecare piesă coccigiană 

are un punct de osificare primitiv şi două complimentare. Acestea apar între 4—10 ani. 
Sudura pieselor începe la 12 ani şi se termină la 25. 





C. 


FIG. 60 

Piesele osoase primitive ale ver¬ 
tebrelor cervicale separate prin 
macerare (Colecţia Institutului). 


FIG. 61 

Piesele osoase primitive ale ver¬ 
tebrelor sacrate separate prin 
macerare (Colecţia Institutului). 


7 
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Anomalii. La axe apofiza odontoidă poale să fie izolată de restul osului, formând 
un os odontoidian, dispoziţie care e normală la crocodili. 

Vertebra V lombară poafe prezenta o hipertrofie a apofizelor costiforme, care 
pot fi sudate complet sau incomplet cu sacrul; uneori vertebra aproape în întregime 
e sudată cu sacrul. Această anomalie, care a căpătat o importantă medicală, poartă 
numele de sacralizarea vertebrei a 5-a lombară. 

Coccige/e, care e constituit în mod obişnuit de 4 sau 5 vertebre, este uneori for¬ 
mat din mai multe vertebre. La indivizii care au această anomalie există un adevărat 
apendice caudal (oameni cu coadă). 


Punct primitiv 


Piese marginale 


FIG. 62 

Osificarea sacrului (după Poirier). 

Pe lângă anomaliile de curbură pe care le-am văzut mai sus, coloana vertebrală 
mai poate prezenta şi anomalii numerice. In mod normal sunt 33—34 vertebre. Uneori 
însă acest număr este mărit, iar alteori din contră, micşorat. De exemplu, când coc- 
cigele are mai multe vertebre numărul total este mărit. Uneori atlasul e fuzionat cu 
occipitalul, atunci numărul lor este diminuat (Braus). 

La toate vertebrele de granifă se pot petrece atari schimbări. De exemplu, ul¬ 
tima vertebră lombară poate să participe la formarea sacrului (asimilafiune), sau dim¬ 
potrivă, prima vertebră sacrată să păstreze caracterele lombare; rămânând o vertebră 
de transifie. In primul caz numărul total al vertebrelor este micşorat, în cel de al 
doilea el este mărit. 

Acelaşi fenomen se poate petrece şi în zona de granifă sacro-coccigiană, o ver¬ 
tebră coccigiană poate să treacă la sacru, fie numai ca vertebră modificată, fie chiar 
ca vertebră asimilată. 

Nu vom putea intra în descripţiunea tuturor acestor anomalii. Trebue să reamin¬ 
tim totuşi că ele sunt împărfite în două grupe: 

A) Anomaliile compensate sunt acelea în care adăogarea unei vertebre, într'o 
regiune anumită, e concomitentă cu diminuarea numărului într'o regiune învecinată; în 
aceste cazuri numărul total al vertebrelor nu este schimbat, lată un asemenea exemplu: 
7 cervicale, 13 dorsale, 4 lombare. 
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B) Anomaliile necompensate sunt acelea în care adausul sau scăderea unei ver¬ 
tebre, într'o regiune, nu este compensată în regiunile vecine; în aceste cazuri numărul 
total al vertebrelor este mărit sau micşorat, lată câteva exemple: 7 cervicale, 13 dor¬ 
sale, 5 lombare sau 7 cervicale, 12 dorsale, 6 lombare etc. 

Anomaliile numerice fin la trei cauze: 1. O turburare în segmentare primitivă. 
Numărul segmentelor primitive cunoscute până acum este de 40, adică cu şase sau 
şapte mai mult ca acelea ale vertebrelor dela adult. In timpul evolufiei, ultirrule seg¬ 
mente se atrofiază şi dispar, iar primele intră în constitufia craniului. (Braus). Dacă 
un număr mai mare din aceste Isegmete persistă, sau dacă există o diviziune prim¬ 
ordială mai numeroasă numărul vertebrelor va fi mai mare. Dacă invers, un număr 
mai mare din ele se atrofiază sau în mod primitiv există o diviziune mai puf,in nu¬ 
meroasă, numărul vertebrelor va fi mai mic. 2. La ascensiunea basinului în timpul des- 
voltărei embrionare. Intradevăr, în timpul viefii intra-uterine basinul nu rămâne fix, 
ci sufere o mişcare de ascensiune de-a-lungul coloanei vertebrale, venind în contact 
cu vertebre din ce în ce mai superioare. In mod obişnuit el trebue să se oprească 
la vertebra 25; dacă depăşeşte acest punct şi ajunge la vertebra 24, sacrul încorpo¬ 
rează încă o vertebră şi vom avea o vertebră * lombară mai pufin; din contră, dacă 
basinul în loc să se ridice, rămâne mai jos şi se fixează la a 26-a vertebră, vom avea 
o vertebră lombară în plus. 3. Existenfa coastelor în regiunea cervicală şi lombară, 
cât şi aparifiunea de coaste supra-nymerare în regiunea dorsală pot aduce ca conse- 
cinfă o modificare a formulei vertebrale (7 cervicale, 12 dorsale, 5 lombare, 5 sacrate, 

4 sau 5 coccigiane). Se disting aici două cazuri: a) Uneori aparifia coastei modifică 
numai numărul regional al vertebrelor, dar nu şi numărul total al întregei coloane, lată 
o asemenea formulă, produsă de aparifiunea unei coaste cervicale, care face să dimi¬ 
nueze cu o unitate numărul vertebrelor cervicale şi să mărească numărul celor dorsale: 
6 cervicale, 13 dorsale, 5 lombare, 5 sacrate, 4 sau 5 coccigiane; b) Există cazuri, 
când numărul vertebrelor dorsale şi al coastelor este mărit, fără ca cel al vertebrelor 
cervicale şi lombare să fie modificate; în acest caz, avem o exagerare a numărului 
normal al vertebrelor, lată o asemenea formulă: 7 cervicale, 13 dorsale, 5 lombare, 

5 sacrate, patru sau cinci coccigiane. 

2° TORACELE 

Toracele este o cavitate în care se găsesc la omul viu o seamă de 
organe importante: inimă, plămâni, vase mari. 

Toracele osos este format înapoi de coloana dorsală deja studiată, 
înainte de osul stern, iar pe lături de nişte arcuri osoase numite coaste. 

Vom studia mai întâiu oasele izolate şi apoi toracele în întregime; 
ordinea de studiu va fi următoarea: 

1. Sternul. 

2. Coastele. 

3. Toracele în general. 

Sternul (Sfernum) 

Siernul este un os nepăreche şi median, situat la partea anterioară a 
toracelui. Pe schelet el este aşezat între cele două clavicule şi între 
primele şapte părechi de coaste, numite coaste adevărate. Sternul este 

7* 
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format la început printr'un număr de segmente osoase independente, care 
se suprapun ca şi vertebrele şi poartă numele de sfernebre. In cursul des- 
voltărei ele se sudează, astfel că osul adult (Fig. 63) apare compus din trei 
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FIG. 63. Sfern văzut^dinainte (ventral). 
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Stern văzut dintr'o parte (lateral). 
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piese: una superioară numiiă mânerul (manubrium presternum), una mij¬ 
locie, numită corpul (corpus sau mesosternum), iar alta interioară, numită 
apendicele xifoid (procesus ensiformis sau xiphisternum). Aceste numiri \\n 
la faptul că sternul a fost comparat cu o sabie, căreia i, se distinge un mâ¬ 
ner, o lamă (tăiş) şi un vârf. 

Direcfiunea sternului nu este verticală, ci oblică de sus în jos şi dina¬ 
poi înainte; această oblicitate e mai accentuată la bărbaţi ca la femei. 

Sternul prezintă de studiat: două fete, două margini, o bază şi 
un vârf. 

Punere in poziţie. Se pune înainte fata convexă şi în sus haza osului. 

Fafa anterioară. Fata anterioară este convexă în sens vertical. La 
unirea corpului cu mânerul există o proeminentă unghiulară cu convexi- 
tatea anterioară, unghiul lui Louis (angulus sterni). Unghiul lui Louis se 
poate vedea şi palpa uşor la omul viu. Mai jos pe corpul osului, fata e 
plană (planum sternale); aci există un număr de freii sau patru creste trans¬ 
versale, care provin din sudura sternebrelor primitive. In fine la unirea 
corpului cu apendicele xifoid există o depresiune numită fosefa 
xifoidiană. 

Fafa anterioară a sternului răspunde pielei; pe linia mediană acest raport este 
direct, iar de o parte şi de alta a liniei mediane, raporlul se face prin intermediul 
muşchiului pectoralul mare, care se inseră pe fafa anterioară a osului. 

Faja po&terioară. Aceasta fată e concavă şi prezintă de asemenea 
o serie de linii rugoase transversale, cu aceeaşi valoare ca şi cele ante¬ 
rioare. Ea este în raport cu organele toracice. 

Margini. Marginile sternului sunt sinuoase, având forma unui S alun¬ 
git. Fiecare din ele prezintă 13 scobituri, dintre care 7 articulare sau co¬ 
stale şi 6 nearticulare sau intercostale. 

Scobiturile costale (incisurae costales) se prezintă ca nişte unghiuri 
diedre deschise înafară, în care pătrund colturile cârtilagiilor costale; ele 
se găsesc la nivelul liniilor de sudură ale sternebrelor. 

Scobiturile intercostale se află situate între precedentele şi ca atare 
între două linii de sudură. 

Aplicafiune practică. In practica medicală avem nevoie să cunoaştem 
raporturile primei şi celei de a doua incisuri costale. Prima se găseşte 
imediat sub fefişoara claviculairâ de pe baza osului, iar a doua la unirea 
mânerului cu corpul. In modul acesta unghiul lui Louis serveşte la repe¬ 
rarea, pe viu, a coastei a Il-a. 

A treia incisură se găseşte la mijlocul distanfei dela baza osului la procesul xi¬ 
foid; celelalte patru se găsesc pe jumătatea inferioară a acestei distanfe, aşa că a 7-a 
şi a 8-a sunt situate la unirea corpului cu apendicele xifoid (Spalteholz). 
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Baza. Baza prezintă pe linia mediană o scobitură concavă în mod 
transversal; ea poartă numele de incisura jugulară sau de furculiţa sfernală 
(incisura jugularis). De fiecare parte a furculiţei sternale se găseşte câte o 
feţişoară articulară, îndreptată oblic de sus în jos şi dinăuntru înafară; 
acestea poartă numele de feţişoarele claviculare ale sternului (incisurae cla- 
viculares), căci se articulează cu claviculele. Ele sunt concave în sens fron¬ 
tal şi uşor convexe în sens sagital. 

Vârful. Este format de apendicele xifoid (processus xiphoideus). 
Apendicele xifoid este de obiceiu cartilaginos. 

Forma şi dimensiunile apendicelui xifoid sunt foarte variate: (triun¬ 
ghiular, ovolar, bifid etc.); el este adesea străbătut de un orificiu. 

Conformaţia interioară. Sternul are structura oaselor late, adică e 
format din două lame de ţesut compact ce închid un ţesut spongios. 

Aplicafiimi practice. Sternul este superficial situat aşa că se poate 
palpa în toată întinderea lui. Deşi superficial, totuşi fracturile lui sunt rare, 
căci traumatismele regiunii sunt mult atenuate în efect prin elasticitatea 
totală a toracelui. Sternul poate fi sediul diferitelor varietăţi de osteite 
(tuberculoase, sifilitice etc.). El poate fi şi, deformat. In cazurile numite 
„torace în pâlnie , există o depresiune la unirea corpului cu apendicele 
xifoid. Rachitismul, în mod invers, împinge sternul înainte; în aceste ca¬ 
zuri toracele se compară cu un piept de pasăre (Huhnerbrust). 

Adesea avem nevoie să cunoaştem situafia exactă a acestui os. E suficient pentru 
aceasta de următoarele nofiuni (Mathias Duval). Un plan ce trece prin extremitatea lui 
superioară taie vertebra a doua dorsală la partea ei inferioară sau mijlocie; un plan 
ce trece prin extremitatea lui inferioară întâlneşte a 10-a vertebră dorsală. Unghiul lui 
Louis se proiectează pe vertebra a cincea dorsală. 

Sternul este oblic orientat. El face „un unghju de 15—20 grade cu verticala ce 
frece prin extremitatea lui inferioară; şi un unghiu de 70—75 grade cu orizontala ce 
trece prin aceeaşi extremitate (Duval). La femeie această oblicitate e mai mică. Sternul 
femeii este mai scurt ca cel al bărbatului. 

Osificare. La început sternul e compus din două jumătăţi ce se unesc şi formează 
modelul cartilaginos din care se desvoltă osul. (Frig. 65 ). 

Mânerul se desvoltă dintr'un punct primitiv (luna 5-a) situat în centru, şi două 
puncte accesorii ce răspund feţişoarelor articulare. Corpul e format din patru sternebre 
ce se desvoltă fiecare din două puncte de osificare; sunt prin urmare 8 puncte de osi¬ 
ficare, care adesea sunt reduse prin faptul că două din aceste puncte se fuzionează 
mtr unul singur. Punctele de osificare superioare apar între a 7-a şi a 8-a lună intra¬ 
uterină, cele inferioare între a 8-a şi a 10-a lună exfrauterină. Sudura pieselor corpului 
începe la doi anii şi se termină la douăzeci şi cinci. 

Apendicele xifoid are un singur punct de osificare. 

La adult cele trei piese ale sternului sunt bine diferenţiate. Pe măsură ce indi¬ 
vidul înaintează în vârstă, ele se sudează. Astfel între 50—60 ani se sudează apen¬ 
dicele xifoid cu corpul, iar după 65 ani se sudează şi mânerul la corp. 
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Anomalii. Când cele două jumătăfi primitive ale sternului nu se sudează îm¬ 
preună, atunci rezultă persistenta unei fisuri pe llinia mediană. (Fisura sterni congenita). 
Uneori această fisură e simplă, adică e limitată la os; alteori, este complicată prin in- 
teresarea tegumentelor şi herniarea organelor toracice. Oasele supra-sfernale sunt două 


Oasele suprasternale 




FIG. 65. (După Sappey). FIG. 66. (După Diese- FIG. 67. Torace în pâlnie 

Punctele de osificare Rauber-Kopsch). (După Picque-Colombani-Lenormant). 

mici oase situate pe marginea superioară a sternului de fiecare parte a furculiţei. Ele 
ar fi omoloagele părţilor interne ale episternulul dela vertebratele inferioare. (Reptile, 
Monotreme). 

Uneori osificarea sternebrelor se face foarte târziu, fapt important pentru diag¬ 
nosticul radiologie. 

Coastele 

Coastele sunt nişte arcuri, care se desprind de pe coloana vertebrală 
şi se îndreaptă către stern/ Ele sunt în număr de 12 pentru fiecare jumă¬ 
tate a corpului şi sunt nuntite după numărul lor de ordine, mergând de 
sus în jos, coasta Întâia, coasta a doua, etc. 

Coastele sunt împărfite, după raportul lor cu sternul, în două grupe : 
coastele adevărate şi coastele false. Coastele adevărate (costae sternales) 
ajung până la stern ; de aceea poartă încă numele de coaste sternale şi 
sunt reprezentate prin primele şapte perechî. Coastele false (costae ar - 
cuariae) nu ajung până la stern, sunt coaste asternale ; ele sunt reprezen¬ 
tate prin ultimele cinci perechi. Printre coastele false se disting alte două 
.grupe: un grup format de perechea 8, 9 şi 10-a, care deşi nu ajung la 
stern, se articulează însă prin extremitatea lor anterioară cu unul din carti- 
lagirle situate deasupra, formând arcul costal al bazei toracelui : sunt 
coastele false propriu zise (costae arcuariae affixae) ; al doilea grup este 
fornrtat de perechea 11-a şi 12-a, care nu se articulează cu niciun cârti- 




104 


lagiu şi poartă n-urnele de coaste plutitoare (costae arcuriae fluctuanfes). 
Am văzut că şi în regiunea cervicală, lombară şi sacrată există rudimente 
costale pe vertebre. 

Coasta a opta ajunge uneori până la stern, devenind astfel coastă adevărată. De 
asemenea coasta a zecea poate fi uneori coastă plutitoare. 

Fiecare coastă este formată din două părţi: 1. Coasta osoasă sau 
coasta vertebrală (os costale). 2. Cartilagiul costal sau coasta sternebrală 
(cartilago costalis). 

I. Coasta osoasă sau coasta vertebrală (os costale). Coastele că¬ 
scase sunt construite după acelaşi tip. Vom vedea mai întâiu caracterele 
generale ale coastelor osoase şi apoi caracterele speciale ale unora 
diin ele. 

A) Caracterele generale ale tuturor coastelor. Lungimea coa¬ 
stelor e variabilă ; în generai! ea creşte până la a 7-a şi de acolo des¬ 
creşte până la a 12-a. Direcţiunea coastelor trebue bine precizată ; în mod 
general se poate spune că ea descrie o curbă cu concavitatea internă, în 
realitate curbura ei este mai complexă. Pentru a înţelege această diirec- 
tiune să urmărim traiectul unei coaste, dela extremitatea vertebrală până 
la cea sternală. Coastele se desprind de pe coloana vertebrală cu care 
formează un unghiu, numit costo-vertebral. De acolo se îndreaptă înafară 
şi înapoi, paralel cu apofiza transversală a vertebrei ; ceva înafara vârfului 
acestei apofize, ele se cotesc brusc, îndreptându-se înainte şi formând 
astfel un 'unghiu obtus cu deschiderea antero^internă, unghiul costal poste¬ 
rior (angulus costae). Dela acest unghiu coastele descriu o curbă cu con¬ 
cavitatea internă ; în vecinătatea cartîlagiului, ele îşi schimbă din nou 
traiectul, spre a merge înăuntru şi formează un nou unghiu, însă mult mai 
puţin accentuat, numit unghiul anterior. 

Coastele sunt caracterizate prin forma lor arcuată. Examinându-se cu atenfie sa 
văzut că această formă nu este reprezentată printr'o curbă simplă, oi printr'o asociaţie 
de trei curburi. Cele trei curburi sunt : curbura de-a-lungul feţelor, curbura de-a-lungul 
marginilor şi curbura de-a-lungul axului. 

Curbura de-a-lungul feţelor sau curbura de Învârtire este aceea, grafie căreia 
coasta prezintă o concavitate internă. 

Curbura de-a-lungul marginilor se înfelege mai bine examinând coasta pe un 
schelet întreg. Grafie acestei curburi, extremitatea sternală se coboară mult mai jos ca 
cea vertebrală, astfel că la un om în stafiune verticală, planul orizontal ce trece prin 
extremitatea sternală, întâlneşte înapoi nu extremitatea vertebrală a coastei considerate, 
ci pe cea a coastei următoare. (Braus). 

Curbura de-a-lungul axului sau curbura de torsiune este aceea grafie căreia extre- 
mităfile coastei par răsucite în mod invers. Să examinăm o coastă izolată de-a-lungul 
fefei externe ; vom vedea că extremitatea ei postedoară priveşte în jos, partea ei 
anterioară în sus. Din cauza acestor două ultime curburi, o coastă pusă pe un plan 
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orizontal nudaiinge, plecat prin două puncte, unul situat la partea ei mijlocie şi altul 
ia una din fextremităţ^\ 

Punerea în poziţie. Se pune îniafară fafa convexă, înapoi extremi¬ 
tatea prevăzută cu o fefişoară articulară, iar în jos marginea prevăzută 
cu şanţ. 

Din punct de vedere descriptiv vom avea de studiat : Un corp şi 
două extremităţi (fig. 68). Corpul prezintă o faţă externă, convexă, pe 
care se găsesc cele două unghiuri descrise ; o faţă internă, concavă, în 



raport cu pleura şi plămânul ; o margine superioară, netedă, pe care se 
inseră muşchii intercostali ; o margine inferioară prevăzută în cele două 
treimi posterioare cu un şanţ, numit şanţul costal (sulcus costalis). Prin el 
trec vâna, artera şi nervul intercostal. \\ 

Şanful costal e scobit în realitate pe fafa internă ; marginea inferioară formează 
numai baza lui infero-externă. Am păstrat pentru uşurinţă însă descripţiunea clasică 
franceză, care este cea de sus. 

2. Extremitatea anterioară (condrală). Această extremitate prezintă o 
fefişoară ovalară, concavă, în care pătrunde extremitatea respectivă a car- 
tilagiului costal. 

3. Extremitatea posterioară (vertebrală). Această extremitate cuprinde 
acea parte a coastei, ce se întinde delia corpul vertebral la vârful apofizei 
transverse. Ea prezintă trei părfi : capul, gâtul (colul) şi tuberozitatea. 

Capul (capitulum costae) prezintă două fefişoare articulare, care 
convergând către o creastă (crista capituli) formează un unghiu diedru 
proeminent. El se articulează cu feţişoarele articulare de pe corpurile 
vertebrale. 

Gâtul sau colul (Collum costae) este porţiunea mai îngustată dintre 
cap şi tuberozitate, el prezintă pe marginea superioară o creastă (crista 
colii costae). 
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Tuberozitatea (tuberculum costae) prezintă şi ea o feţişoară articulară 
pentru apofiza transversă (facies articufaris tuberculi costae). 

Deasupra feţişoarei articulare se găseşte o proeminentă pentru inserfiunile unui 
igament ; intre fefişoara articulară şi proeminenta respectivă se află un şanf. 

B) Caractere speciale unor coaste. Coasta întâi, e caracterizată 
prin scurtimea şi prin direcţiunea ei orizontală, astfel că prezintă o faţă 
superioară, una inferioară, o margine externă şi una internă. Marginea 
interna delimitează orificiul superior al toracelui şi vine în raport cu domul 
pleural. Pe fafa superioară se găsesc la partea mijlocie două şanţuri trans¬ 
versale, separate printr'un tubercul. Prin şanful posterior trece artera sub- 
claviculară, prin cel anterior trece vâna suibdaviculară. Tuberculul poartă 

numele de tuberculul lui Lisfranc (Tuberculum scaleni) ; pe el se inseră 
scalenul anterior. 

Coasta a doua are o direcţiune oblică, făcând transpunea între prima (orizontală) 
Şl cele a te. Pe fafa ei supero-externă există o impresiune rugoasă pentru inserfiunea 
esacolelor ^infatu'lui mare ; atât coasta întâia, cât şi cea a doua sunt scurte (prima 
mai mică ca a doua), nu au nici torsiune, nici şanţ costal. 

Coasta a unsprezecea şi a douăsprezecea au o singură feţişoară articulară pe cap, 
in oc de două, deoarece ele se articulează cu o singură vertebră. Ele nu au tuberozi- 
afe, căci nu se articulează cu apofizele transverse. A 12-a e mai mică ca a 11-a. 

II. Carfilagiile costale. Coastele sternebrale (carfilagines costales). 
Cartilagiile costale ca şi coastele sunt în număr de 24 (douăsprezece pe¬ 
rechi). Primele şapte perechi continuă coastele până la stern ; celelalte 
trei perechi, a opta, a noua şi a zecea, care răspund coastelor false pro¬ 
priu zise, nu ating sternul, ci se inseră pe cartilagiul suprajacent formând 
arcuş costarum. Celelalte ultime două se pierd în muşchii abdomenului. 

Fiecare cartilagiu costal prezintă două extremităţi : una externă ce se continuă cu 
coasta şi alta internă, în forma unui unghiu diedru care pătrunde în scobiturile costale 
de pe marginile sternului. Se înfelege uşor că această descrip)iune priveşte numai 
cartilagiul primelor şapte perechi. Primele două cartilagii sunt în continuarea coastei, 
celelalte determină cu coasta un unghiu deschis în sus. 

Configurafiunea interioară. Deşi oase lungi, coastele sunt constituite după tipul 
oaselor turtite; cartilagiile costale sunt formate din cartilagiu hialin. 

Osificare. Coastele se desvoltă printr’un punct de osificare primitiv şi trei com¬ 
plimentare. Punctul primitiv apare dela 40-50 zile ale viefii intrauterine. Punctele 
complimentare apar mai târziu, între 8-14 ani, şi formează tuberozitatea coastei, feţi¬ 
şoarele e, articulare şi fefişoarele articulare ale capului. Cartilagiile costale se osifică 
la bătrâneţe. 

Anomalii. Pot exista coaste suplimentare, fie în regiunea cervicală, 
fie in regiunea lombară. Coastele cervicale au o importantă practică de¬ 
oarece pot da naştere la turburări vasculare şi nervoase. De asemenea şi 
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prezenţa unei coaste lombare poate aduce o dificultate în intervenţiile pe 
rinichi. Invers, pot exista şi absenfe ; în aceste cazuri coasta a 12-a lip¬ 
seşte de obiceiu. 

In desvoltarea filogenetică, atât vertebrele cervicale, cât şi cele lombare, sunt 
prevăzute cu coaste. La om, aceste coaste regresează îasând urme osoase pe verte¬ 
brele respective. Coastele supranumerare sunt repetarea unei dispozifiuni ancestrale. 

Toracele în totalitate 

Toracele este o cavitate constituită de coloana vertebrală, stern şi 
coaste, în interiorul căreia se găsesc la omul viu : plămânii, inima, vasele 
mari şi nervi importanţi. Din punct de vedere descriptiv, toracele prezintă: 
o suprafaţă exterioară, o suprafafă interioară, o circonferinfă superioară sau 
un vârf şi o circonferinfă inferioară sau o bază. Forma toracelui variază cu 
fazele respiraţiei. In inspiraţie, toracele devine mai larg şi mai scurt ; în 
expira}ie, el e dimpotrivă îngust şi înalt. Studiul anatomic va fi urmat de 
câteva nofiuni funcţionale semeiologice, cât şi de un număr de aplicatiuni 
medico-chirurgicale. 

A) Suprafaţa exterioară a toracelui. Această suprafaţă este subdi- 
vizată în patru regiuni sau feţe : 1. Fafa anterioară este limiitată prin aju¬ 
torul a două linii oblice ce trec prin unghiurile anterioare ale coastelor. 
(Fig. 69). Pe ea găsim : a) sternul ; b) articulafiunile sterno-condrale ; c) 
cartilagiile costale ; d) articulaţiunile condro-sternale ; e) extremitatea an¬ 
terioară a coastelor şi a spaţiilor intercostale. Ea este plană (plastron 
sferno-costal) şi e cea mai scurtă din toate. 2. Fafa posferioară este limi¬ 
tată prin ajutorul a două linii oblice, ce trec prim unghiurile costale. Pe ea 
găsim : a) apofizele spinoase ; b) şanfurile vertebrale ; c) apofizele trans- 
verse ; d) articulaţiunile costo-transversale ; e) extremităţile posterioare ale 
coastelor şi ale spaţiilor intercostale. (Fig. 69). 3. Fefele marginale, foarte 
convexe atât în direcţiune verticală, cât şi antero-posterioară, sunt făcute 
de coaste şi de spaţiile intercostale. (Fig. 70). 

Am văzut că direcţiunea coastelor este oblică de sus în jos şi dinapoi înainte, 
spaţiile intercostale se înclină ca şi coastele. Dimensiunile spaţiilor intercostale diferă : 
cele superioare (primul şi al doilea) sunt scurte, dar late ; pe când spaţiile dela mijloc 
sunt cele mai înguste, dar şi mai lungi. 

B) Suprafaţa interioară (Cavum thoracis). Această suprafaţă poate 
fi divizată ca şi precedenta, în patru regiuni sau feţe. 1. Fafa posterioară 
este cea mai caracteristică. Ea prezintă o puternică proeminenţă formată 
de coloana vertebrală dorsală ; de o parte şi de alta a acestei coloane se 
găsesc două şanţuri verticale în care pătrund marginile posterioare ale 
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HG. 70 

Toracele văzui dinapoi (dorsal). 




plămânului şi care de aceea sunt numite şanţurile pulmonare (sulei pulmo- 
nales), 2. faţa anterioară şi feţele marginale prezintă aceleaşi elemente 
constitutive cu ale regiunilor respective dela faţa exterioară. 

C) Vârful. Vârful toracelui, numit încă circonfeninţa superioară (aper- 
tura thoracis superior), are o formă ovală. El este constituit astfel : a) îna¬ 
inte de furculiţa sternală ; b) înapoi de corpul primei vertebre dorsale ; 
c) pe laturi de marginea internă a primei coaste. 


După cum vedem acest orificiu se găseşte într’un plan oblic dinapoi înainte şi de 
sus ,n jos. Un plan orizontal, care ar trece tangent la marginea superioară a sternului, 
întâlneşte nu prima vertebră dorsală, ci pe a doua sau a treia. Orificiul este îngustat 
prin proeminenfa claviculelor. 


Prin el trec organele dela gât la torace şi invers, din torace la gât (trahee, eso- 
ag, vase mari), cat şi vârfurile plămânilor şi domurile pleurale. 

D) Baza toracelui. Baza sau circonferinţa inferioară (aperfura thoracis 
inferior) se deosebeşte de vârf prin dimensiunile ei cu mult mai mari, atât 
in direcţiune transversală, cât şi în direcţiune antero-posterioară. Ea e for¬ 
mată astfel : înapoi de corpul vertebrei a 12-a ; înainte de baza apendi- 
Ce ui x,fo,d î P e laturi de coasta a 12-a, de vârful coastei a 11 -ai şi de 
cârti lag iul coastelor 10, 9, 8 şi 7. Ne reamintim că aceste cartilagii se 

unesc şi formează arcul costal care limitează în mare parte circonferinţa 
inferioară. 


Baza toracelui prezintă două scobituri : una posterioară şi alta anteri¬ 
oara. Scobitura posterioară e cuprinsă în spaţiul dintre coasta a 12-a din 
dreapta şi stânga ; ea e subdivizată în două scobituri secundare prin co- 
Ioana vertebrala, acestea poartă numele de scobituri renale (Poirier). Sco- 
bitura anterioară este cuprinsă între cele două margini cartilaginoase (ar¬ 
curi costale) ce urcă către apendicele xifoid ; ea poartă numele de scobi¬ 
tura xifoichană, iar depărtarea celor două margini ce o formează, poartă 
numele de unghiul xifoidian sau infrasternal (Angulus arcuum costarum) 
Acesta măsoară 70», la bărbat şi 75» la femeie, e mai deschis la toracele 
larg al eurisomilor (80«-95°), şi mai închis la toracele îngust al leptoso- 
milor (50°—70°). Apendicele xifoid şi cu arcul costal respectiv formează 
un unghiu numit unghiul paroxifoidian (Siegelbauer). 


imensium. Dimensiunile toracelui au o mare importanţă afâf anatomică, câf şi 
medicala; acesfe măsurători privesc individul viu, aşa, că măsurătorile făcute pe schelet 
nu au aceeaşi importanţă. Pentru detalii a se vedea tratatele de Antropologie. Aici 
vom da cateva dimensiuni ale toracelui osos. Peretele anterior măsoară în înălţime 
16-19 cm„ peretele posterior 27-30 cm., iar pe lături 37-34 cm. Diametrul antero- 
postenor masoara 6 cm. la vârf şi 12 cm. la bază; diametrul transversal măsoară 10 
cm. la vârf şi 26—28 cm. la bază. (Testut-Poirier). 









FIG. 71 

Toracele văzui dintr'o parte. 


112 


Varietăţi. Toracele variază mult după vârstă, sex şi rase; afară de aceasta, el 
sufere modificări şi in anumite stări patologice. Asupra acestei chestiuni, care intră în 
domeniul antropologiei, nu putem insista prea mult. lată câteva nofiuni : 

1. După vârstă, a) La fetus toracele este turtit în sens transversal şi desvoltat în 
direcţiune antero-posterioară din cauza micei desvoltări a plămânului. Baza lui e largă, 
deoarece e în raport cu desvoltarea viscerelor abdominale. El seamănă cu cel al 
patrupedelor ; 


b) La copii, diametrul transversal se măreşte din , cauza desvoltărir plămânilor ; 

c) La adult, toracele se desvoltă şi mai mult ; aci predomină diametrul transvers ; 

d) La bătrâni, osif>carea cuprinde diferitele piese ale toracelui (stern, cartilagii 
costale) toracele devenind rotund şi strâmt. 

2. După sex. Toracele femeiesc este mai scurt şi mai rotunzit ca cel al băr¬ 
batului. 


3. După rase. La unele rase toracele este mai desvoltat în sens transversal (negri 
şi galbeni) ca la celelalte (Europeni). 

4. După tipurile constituţionale. El este alungit şi strâmt la leptosomi ; scund şi 
larg la eurisomi. 


Importanfa funcţională a toracelui. Toracele îndeplineşte două mari 
funcţiuni: a) el apără organele viscerale din interiorul său; şi b) serveşte 
la mişcările necesare respirafiunii. Această ultimă funcţiune va fi studiată 
odată cu mişcările articulafiunilor toracelui. La omul viu, toracele osos este 
acoperit cu o serie de planuri moi; de asemenea şi spatiile intercostale 
sunt umplute prin ajutorul unor muşchi. Se înţelege uşor că protecţia or¬ 
ganelor intratoracice va fi mai mare la nivelul arcurilor osoase ca la acea 
a spafiilor intercostale. Toracele este elastic; elasticitatea lui e produsă de 
cartilagii şi de articulaţiuni. Această elasticitate e cu mult mai mare la 
copil ca la bătrân unde cartilagiile se osifică. Intr f un caz al lui Pare, o tră¬ 
sură cu cinci persoane, trecând peste toracele unui copil de 28 de luni, 
n'a produs nicio fractură (Testut-Jacob). 

Importanfa semeiolocjică a toracelui. In clinică avem nevoie să 
numărăm coastele, fie pentru a proiecta un organ visceral, fie pentru a şti 
cu preciziune numărul de ordine al unei coaste atinse de leziune trauma¬ 
tică sau de altă natură. Numerotarea se face prin palpare. Palparea coa¬ 
stelor e posibilă din cauza stratelor superficiale puţine la număr ce aco¬ 
peră, la omul vîu, toracele; ea se face pe peretele anterior aproape de 
stern. Numerotarea trebue făcută totdeauna de sus în jos, căci coasta a 
12-a poate lipsi şi procedând în mod invers (de jos în sus) riscăm să gre¬ 
şim. Coasta I are extremitatea ei internă situată sub claviculă aşa că nu 
se poate palpa. In schimb coasta a doua se poate uşor palpa; ea răs¬ 
punde unghiului lui Louis, alt reper preţios. Numărătoarea se face plecând 
de la aceasta coastă. 
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Aplîcafiuni medico-chirurgicale. Coastele se pot fractura când un 
traumatism depăşeşte liniita de elasticitate şi de rezistentă. Uneori aceste 
fracturi pot să se complice cu leziuni ale organelor toracice. 

Am văzut că toracele este elastic. Aşa se explică acele contuziuni ale 
toracelui cu leziuni pulmonare, fără fracturi de coastă. Intradevăr o lovi¬ 
tură deprimă peretele costal într'o regiune anume; dacă în acelaşi timp 
aerul din plămân n'a putut să iasă afară prin trachee şi laringe, atunci plă¬ 
mânul rămâne destins, suferă lovitura şi se rupe. 

Coastele pot suferi numeroase osteite, periostite sau tumori. 

Toracele, în totalitatea lui, poate prezenta defcrmafiuni. Am văzut la 
studiul sternului varianta cunoscută sub numele de forace în pâlnie. Dar 
şi cifoza şi scolioza modifică forma toracelui. In scolioză cele două jumă¬ 
tăţi nu mai sunt simetrice; de partea convexă coastele se ridică şi formează 
o gibozitate (cocoaşă). In cifoza, toracele se turteşte în direcţiunea trans¬ 
versală şi se alungeşte în direcţiunea sagitală. Dimpotrivă în lordoză. 
toracele se turteşte în direcţiunea sagitală. In rachitism, sternul bom¬ 
bează înainte (toracele în carenă); tot în această boală se formează la 
nivelul airticulafiiunilor chondro-sternale o serie de nodozităfi numite mă¬ 
tănii rachitice. 

Corsetul dă modificări caracteristice toracelui. El împinge ultimele 
cinci sau şase coaste înăuntru, diminuând diametrele bazei, astfel că tora¬ 
cele ia aspectul unui butoiaş. 

Uneori constricfiunea corsetului nu se exercită către circonferinfa inferioară, ci mai 
sus. In aceste cazuri toracele poate „fi comparat cu acele vase antice cu piciorul lăr¬ 
git şi seperat de rest printr'un gât strâmtat". (Testut). 

Strângerea prin corset are o reală influentă asupra organelor abdomi¬ 
nale (splina, ficat, stomac, etc.) care sunt modificate atât în raporturile lor, 
cât şi în configuraţia lor exterioară. 

Şi toracele tuberculos prezintă deformatiuni. 

După Poirier el ar avea trei forme: a) con turtit cu baza în sus; b) cilindric 
(pu^n strâmtat la extremităfi; c) ca un butoiaş. 

Elasticitatea toracelui este indispensabilă bunei ventilări pulmonare. 
Rigiditatea prematură poate fi o cauză de tuberculoză pulmonară; în spe¬ 
cial desvoltarea insuficientă a primei coaste sau a cartilagiului ar favoriza-o. 
In asemenea cazuri, Freund a propus rezecfia primului cariilagiu spre a 
reda elasticitatea şi mobilitatea necesară unei bune funcţionări. In clinică 
se rezecă în acelaşi scop, al mobilizării, porţiuni din mai multe coaste 
(Toracoplastie). 
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3° SCHELETUL CAPULUI 

Am văzut că segmentul superior al corpului este compus din două 
părţi: craniul şi fata. Vom descrie succesiv: oasele craniului şi oasele 
feţei. Apoi vom studia craniul şi faţa în totalitate, precum şi regiunile 
anexate lor. 

Scheletul capului are funcţiunile generale ale scheletului şi anume de 
a susţine părţile moi şi de a lua parte la mişcările segmentului respectiv, 
adică la mişcările necesare mastioaţiunii şi mimicei. In plus el serveşte la 
protecfia encefaluluii. La cap se găsesc părţile osoase ale aparatelor de 
simţire, apoi porţiunea iniţială a aparatului digestiv şi respirator. 

La animale faţa este aşezată înaintea craniului, la om ea se găseşte 
dedesubtul lui. 

Craniul la om adăposteşte encefalul; el se mai numeşte şi neurocra - 
nium. La faţă se găsesc porţiunile iniţiale ale aparatului respirator şi di¬ 
gestiv; de aceea scheletul ei se mai numeşte splanchno-cranium .. 

Craniul este o cutie osoasă. In constituţia lui intră opt oase. 

Din acestea, patru sunt mediane şi neperechi: frontalul, etmoidul r 
sfenoidul şi occipitalul r iar patru perechi şi laterale: doi temporali şi doi 
parietali. 

Osul etmoid fine mai mult de fafă, aşa că anumifi autori îl socotesc ca făcând 
parte din splancho-cranium. 

La alcătuirea scheletului cranian mai participă uneori şi un număr de 
oase mici, numite oase vormiene. Oasele ce intră în constituţia craniului 
sunt oase late ; ca atare ele sunt formate din două lame de ţesut com¬ 
pact, ce închid între ele un strat de ţesut spongios. Lama externă poartă 
numele de tabla externă (fabula externa), lama internă de tabla internă 
(fabula interna) sau vitroasă (vitrea) ţesutul spongios dintre ele se numeşte 
diploe. 

Pe alocurea cele două lame de ţesut compact se separă, dând naş¬ 
tere la nişte mici cavităţi, numite celule şi sinuri. Pe viu, oasele sunt aco¬ 
perite pe faţa externă de un periost gros, numit peri-craniu, pe când pe 
faţa internă, ele sunt acoperite de o membrană dură şi rezistentă, numită 
dura mater. Embriologia ne arată că o parte din oasele craniului şi anume 
cele dela bază, se desvoltă în cârtilagiu pe când altele, şi anume cele 
ale bolţei, se desvoltă în ţesut conjunctiv. 

Oasele craniului sunt unite între ele prin intermediul unor suturi. 

Prin faţa ce vine în contact cu creierul, aceste oase prezintă un număr 
de depresiuni ce răspund circonvoluţiunilor şi poartă numele de impresiuni 
digitale (impresiones digitale sau impresiones gyrorum) şi apoi o serie de 
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proeminente, în raport cu anfractuozităfile creierului, numite eminente ma- 

milare ,uga cerebralia). Tot pe faţa internă se găsesc şanfuri formate de 
prezenfa vaselor. 

Planul de studiu va fi următorul : 

1. Oasele craniului. 

2. Craniul în totalitate. 

3. Nofîuni de oraniometrie. 

4. Arhitectura craniului. 

5. Fracturile craniului. 

6. Alte aplicai}iuni medîco-chirurgicale. 


OASELE CRANIULUI 
Frontalul (Os frontale) 

Frontalul este un o 5 median s i nepereche, situat în partea anterioară 

T,f u. V l *'- Fr0r ' l ”'“' » la formarea craniului, a 

cavitafilor orbitare şi a foselor nazale. 

Osul frontal a fost comparat de unii autori cu o scoică, de alţi autori 
cu un segment de sferă. El este format dintr'o parte solzoasă (squama 

orbi ! ' ! ° N p0rfium \ MzM H două porţiuni orbitare (partes 

orbifales). Noi vom descrie osul privit în întregime. Pus în poziţie sau exa- 

mmat pe un craniu articulat, i se pot distinge două porţiuni : o porţiune 
verhcala ş, una orizontală, separate între ele printr'o creastă, numită 

creasta transversala. Porjiunea verticală face parte din boltă, cea orizontală 
ain baza craniului. 

Punerea în poziţiune. Se pune în jos porţiunea ce prezintă o mare 
scobitura, iar înainte porfîunea mai boltită. 

A) Porţiunea verticală. Porţiunea verticală numită încă scuama fron¬ 
tala (squama frontalis), formează fruntea şi porţiunea anterioară a boltii 
cramene acoperită de păr. Marea ei întindere la om, e condiţionată de 
desvoltarea lobului frontal. Exceptând creasta transversală comună ambelor 
porţiuni, ea prezintă de studiat două fete şi o margină. 

1. Fafa anterioară, exo craniană sau frontală (facies frontalis) (Fig. 72) 
prezintă următoarele elemente descriptive : a) Bose/e frontale (tubera 
rontaha) sunt două eminente rotunzite situate de o parte şi de alta a 
iniei mediane, la omul viu ele răspund frunţii ; b) Sub bosele frontale se 
găsesc doua proeminente transversale arcuate, care se numesc arcurile 
supracmare sau arcadele sprâncenoase (arcuş superciliares), pentrucă răs¬ 
pund sprâncenelor; desvoltarea lor e în raport cu cea a sinuriîor frontale 
(vezi mai jos) ; c) Intre cele două arcade există un câmp, uneori proemi¬ 
nent, alteori deprimat, cunoscut sub numele de g labella (autorii francezi îl 


8 * 








Tuberozitate 
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numesc în mod impropriu bosa frontală mijlocie) ; glabella are o mare 
importantă în antropologie ; d) Pe lături, se vede o creastă curbă numită 
linia temporală (Unea femporalis) sau creasta laterală a frontalului, care se 
continuă cu o linie asemănătoare de pe parietal ; înafara acestei linii se 
găseşte o mică feţişoară, numită feţişoara temporală a frontalului (facies 



parietală 


Rest din 
sutura 


Apofiza 

malară 


Scobitura 

supraorbitară 


Spina nazală 


FIG. 72 

Scuama frontală văzută dinainte (ventral). 


femporalis). Feţişoara temporală face parte din fosa temporală ; atât linia 
temporală, cât şi feţişoara temporală pot fi palpate la omul viu. 

Uneori pe linia mediană se află o sutură, numită medio-frontală sau 
metopică ; această sutură există în timpul vieţii intrauterine şi la naştere, 
căci la început osul frontal este format din două părţi simetrice. 

2. Faţa posterioară sau endocraniană. Această fafă numită şi fafa 
cerebrală (cerebralis) (fig. 73) prezintă elemente morfologice diferite, după 
cum o considerăm pe linia mediană sau pe părţile marginale. 
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a) Pe linia mediană găsim o gaură, o creastă şi un şanţ. Gaura 
poarta numele de foramen caecum sau gura chioară ■ ea e c't • .. 

înaintea scobita* etmoidaie. Uneori 

c*ta aaîr 3 ' ^ 5 impietată de epofea' 

crsţa gali, a etmoidulu,. Dela gaora chioară merg» î„ sus 0 cre ..S „„ 

nada creasta tron,a,ă (crtsta trontatis,, p» ea se Leră LLUZ 



Spina nazală 


FIG. 73 

Scuama frontală văzută dinapoi (dorsal). 


Această creastă, care se întinde pe o distantă de 3—4 centimetri, se con- 
tinua m sus cu un şanf numit şanful sagital sau şanţul longitudinal superior 
(sulcus sagittalis), pentru sinul cu acelaşi nume ; 

mite îl!? î TI® Şi ^ a ' ta 3 ' iniei mediane exi ' stă două depresiuni nu- 
m.te fosele frontale ; ele sunt neregulate, presărate cu şanţuri vasculare cu 

cerebral ia'). 9 < im P*essiones Morum et juga 

Printre depresiunea acestei fete trphn^ . 

sagita, foS e,e,e granu/are ffoveoîae granu,arest, peJj g^Cile £ 
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3. Marglinea scuamei. Marginea scuamei, numită şi marginea superi¬ 
oară sau mai bine marginea perietală (margo parietalis), descrie o curbă 
cu concavitatea interioară ; ea se articulează cu oasele parietale, formând 
laolaltă sutura coronară. 

Această margine este groasa, dinfată şi tăiată oblic în sus în dauna tablei interne, 
iar în jos în dauna tablei externe. 

B) Porţiunea orizontală. (Fig. 74). Porţiunea orizontală este foarte 
complexă. Pe linia mediană se vede o scobitură în formă de U ; este sco- 

22 
10 


Foseta trachleară 

FIG. 74 

Porfiunea orizontală a frontalului (văzut caudal). 


bitura etmoidală. lanintea ei se află o suprafaţă neregulată, cunoscută sub 
numele de porfiunea nazală. De o parte şi de alta a scobiturii etmoidale 
se găsesc două segmente ale osului, care intră în constituţia foselor orbi- 
tare, de unde numele de porţiunile orbitare. Le vom studia pe rând. 

1. Scobitura etmoidală. (Incisura ethmoidea). Am văzut că este acea 
scobitură mare, în formă de U, cu concavitatea posterioară, care îşi poartă 
numele dela faptul că în ea pătrunde osul etmoid. Ramura transversă a 
acestui U răspunde porţiunii nazale, ramurile marginale prezintă dinainte 
înapoi următoarele elemente importante : a) orificiile neregulate ale sinu- 
rilor frontale, b) înapoia lor, miai multe semicelule (faveolae etmoideae), 
care pe craniul articulat sunt completate de cele ale etmoidului, c) printre 
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aceste semicelule merg două şanţuri mici, în sens frontal, care, împreună 
cu cele două şanţuri similare de pe etnmoid, formează conductele etmoi - 
dale sau conductele orbitare interne. Există un conduct etmoidal anterior 
şi un conduct etmoidal posterior. Aceste conducte fac să comunice cavi¬ 
tatea craniană cu fosele orbitare. 

Conductul etmoidal anterior numit şi orbito-craniaf (canalis orbitocranialis) duce 
din orbită, prin lama ciuruită a etmoiduluf, în craniu şi în fosele nazale; canalul et¬ 
moidal posterior (canalis orbitoethmoedeus) duce din orbită la celulele etmoidale. 

2. Porţiunea nazailă (pars nasalis). Este situată pe partea caudală 
(inferioară) a scuamiei, înaintea scobiturii etmioidale, între cele două por- 
fiuni orbitare. Ea se prezintă ca o suprafaţă largă, neregulată şi dinţată, de 
pe care pleacă o apofiză proeminentă, numită spina nazală (spina nasalis). 
Această spină prezintă o faţă anterioară ce se articulează cu oasele pro¬ 
prii ale nasului şi o faţă posterioară pe care se găseşte o creastă şi două 
şanţuri; creasta se articulează cu lama perpendiculară a etmoidului, iar 
cele două şanjuri, ce se găsesc de o parte şi de alta a ei, fac parte din 
bolta foselor nazale. 

Ceea ce am descris în porfiunea nazala, reprezintă, numai partea ei inferioară, 
în realitate e mai complexă. Prezintă: o fafă superioară pe care se găseşte gaura 
chioară şi creasta frontală; o fafă inferioară de pe care se desprinde spina nazală; 
o margine anterioară, numită scobitura nazală (margo nasalis), care face parte din 
creasta transversă şi va fi studiată ulterior; o margine posterioară, care ia parte la 
formarea scobiturii etmoidale şi se articulează cu etmoidul. 

3. Porţiunile orbitare (partes orbitales). Sunt formate de două lame 
subţiri de formă triunghiulară, situate de o parte şi de alta a scobiturii et¬ 
moidale. Fiecare din ele, considerate aparte, prezintă: 

a) o fafă inferioară sau orbitară, concavă şi netedă, ce ia parte la for¬ 
marea boitei orbitare; din cauza formei ei, se mai numeşte şi fosa orbi- 
tară. In partea cea mai laterală există o mică depresiune, numită foseta 
glandei lacrimale (fossa glandulae lacrimalis); în partea medială se găseşte 
de asemenea o mică depresiune, foveola trochlearis, în care se prinde 
scnipetele muşchiului oblicul mare; 

b) o fafă superioară sau cerebrală, convexă şi neregulată, ce poartă 
încă numele de bosa orbitară; ea e presărată cu impresiuni digitale şi emi¬ 
nenţe mamilare (impressiones gyrorum et juga cerebralia); 

c) o margine anterioară, ce se confundă cu creasta transversală; 

d) o margine internă, ce răspunde incisurii etmoidale; 

e) o margine posterioară, numită şi sfenoidală (margo sphenoidalis), 
care se articulează cu aripile mici ale sfenoidului. Examinând de un os 
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izolat marginea sfenoidală a porţiunii orbitare, se vede că ea se uneşte 
cu marginea parietală a scaumei. La acest nivel se formează o feţişoară 
triunghiulară, la care se termină şi creasta transversă. Această feţişoară se 
articulează cu arfpile mari ale sfenoidului. Poirier o numeşte feţişoara sfe¬ 
noidală a frontalului. 

C) Creasta transversă. Creasta transversă, pe care o putem numi 
încă, din cauza raporturilor ei, creasta fronto-orbito-nazală, se găseşte si¬ 
tuată la unirea porţiunii verticale cu cea orizontală; ea este formată din 
trei curbe: una mediană, numită scobitura nazală şi două pe lăturile ei, 
numite arcadele orbitare (Fig. 75). 

Scobitura nazală (margo nasalis) formează un arc în cavităţile căruia 
pătrund oasele nazale şi apofizele frontale ale maxilarului superior. Ea este 
marginea anterioară a porţiunii nazale. 

Arcadele orbitare (margines orbitales) sunt două margini curbe, cu 
concavităţile inferioare, groase înăuntru, subţiri şi tăioase înafairă; ele răs¬ 
pund sprâncenelor şi se termină, atât înăuntru, cât şi înafară, prin două 
proeminenţe osoase numite apofize orbitare (externă şi internă). Apofiza 
orbitară internă e puţin desvoltată; se articulează cu osul lacrimal şi cu 
apofiza frontală a maxilarului. Apofiza orbitară externă e bine desvoltată, 
se prezintă ca o proeminenţă prismatică triunghiulară ce se articulează cu 
osul malar, de aceea se mai numeşte şi apofiza malară a frontalului (pro- 
cessus zygomaticus). Arcadele orbitare mai prezintă un element descriptiv 
foarte important: în treimea lor internă există o scobitură, numită scobitura 
supraorbitară sau frontală externă (Incisura frontalis lateralis), pentru trece¬ 
rea nervului şi arterei frontale externe sau supraorbitare. Aceasta scobitură 
poate fi transformată printr'o punte osoasă într'o gaură. (Foramen frontale 
laterale). 

In unele cazuri, la câfiva milimetri mai înăuntrul acestei scobituri, se găseşte un 
şanf, mult mai pufin accentuat, numit şanful frontal (incisura frontalis medialis), pe unde 
trec nervul şi artera frontală internă. 

Linia temporală determină împreună cu arcada orbitară un triunghiu supraorbitar 
(trigonum supraorbitale). 

Conformaţia interioară. Osul frontal, ca orice os lat, este format 
din două lame de ţesut compact cuprinzând între ele ţesut spongios. La 
nivelul glabelei cele două lame osoase se separă, formând două cavităţi 
despărţite pe linia mediană printr'o lamă verticală; aceste cavităţi poartă 
numele de sinurile frontale. Fiecare din ele se deschide în infundibulul 
etmoidului. Sinurile frontale sunt de fapt nişte celule etmoidale prelungite 
în osul frontal. Prin prezenţa lor frontalul este un os pneumatic. 
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Sinurile frontale au o foarte mare importanţă; la omul viu ele sunt 
tapetate cu o mucoasă, care se poate inflama ; această inflamaţie a sinu- 
rilor poartă numele de sinusită frontală. 


FIG 


;ilarului superior şi a lacrimalului 


Pe această figură se vede articularea osului nazal, 

1. Apofiza orbitară externă. 2. Os lacrimal. 3. Os malar. 4. Os maxilar superior. 5. Os nazal 
6. Spina nazală. 7. Porţiunea nazală. 8. Arcadele sprâncenoase. 9. Suprafafă temporară. 


frontalul. 


Formă. Fiecare sin frontal are forma unei piramide triunghiulare cu 
baza în jos (Testut-Jacob) ; el va prezenta deci trei pereţi, o bază şi un 
vârf. Pereţii sunt astfel orientaţi : unul anterior, altul posterior şi celalalt 
intern ; baza priveşte în jos, vârful în sus (fig. 76 şi 77). 

Peretele anterior este format de lama anterioară a osului frontal ; 
prin intermediul lui intervine în cavitatea sinusului. Grosimea acestui pe¬ 
rete este foarte variabilă, uneori fiind extrem de subţire (2 mm.), alteori 
apreciabilă (1 cm.). Se înţelege uşor că grosimea lui interesează în primul 
rând pe chirurg în timpul operaţiei. 

Peretele posterior este format de Iama posterioară a osului frontal ; 
această lamă este foarte subţire (1 mm.). La omul viu peretele posterior 
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separă cavitatea sinului de meninge, lobul frontal al creierului şi sinul 
longitudinal superior sau sagital superior. 

Peretele intern. Peretele intern este format de despărtitoarea me¬ 
diană (septum sinuum frontalium), care separă cele două sinuri. Această 



Scuama 

frontală 


Linia 

temporală 


Sinul frontal 
FIG. 76 

Pe această figură se văd sinurile frontale preparate prin ridicarea peretelui anterior. 


despărţitoare poate fi uneori perforată în mod natural, aşa că cele două 
sinuri comunică. Uneori ea este deviată de o parte sau de alta ; porţiunea 
ei -iniţială este însă aşezată pe linia mediană. Septul median se continuă 
cu spina nazală ; aşa se explică de ce uneori în spina nazală pătrunde o 
prelungire a sinului. 

Vârful. Priveşte în sus şi provine din unirea celor doi perefi, anterior 
şi posterior. 

Baza. Baza sinului frontal este îndreptată în jos. Pe scheletul întreg 
această bază răspunde în parte orbitei, în-parte foselor nazale. 

Concluzia practică e următoarea : în chirurgie s'ar puteă-deschide sinul atât prin 
cale orbitară, cât şi pe cale nazală. Aci trebue făcut un corectiv. Raporturile sinului cu 
orbita sunt constante, o colecţie de puroiu, din sirr s f ar putea deschide în orbită şi 
deplasa globul ocular. Trepanând deasupra apofizei frontale a maxilarului pătrundem 
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cu siguranfă în cavitatea sinului. Raporturile bazei sinului cu fosele nazale sunt incon¬ 
stante; când sinul e mic baza lui nu mai răspunde foselor nazale; de aceea calea 
nazală nu poate fi admisă pentru deschiderea sinului. 



A G 

FIG. 77. (După Testut-Jacob). 


A) Baza sinului frontal vine în raport atât cu orbita, cât şi cu fosele nazale. B) Baza sinului frontal 
în raport doar cu orbita : 1. Sin frontal drept ; 2. Sin frontal stâng ; 3. Cornet mijlociu ; 4. Despărfitoare 

nazale; 5. Fosa nazală; 6. Orbită. 

Orificiul sinului frontal. Pe baza sinului se găseşte orificiul lui de 
deschidere, care răspunde pe de altă parte porţiunii etmoidale a osului 
(fig. 74). 

Pe scheletul întreg, dela acest orificiu pleacă un canal scobit între 
celulele anterioare ale etmoidului, numit canal frontal sau fronto-nazal, 
care se deschide pe de altă parte în meatul mijlociu al etmoidului. 

Dimensiuni. Sinurile prezintă dimensiuni foarte variabile. In mod obişnuit ele 
măsoară cam doi centimetri şi jumătate în înălfime şi lăţime (exact după Testut-Jacob : 
20—25 milimetri înălfime ; 25—27 milimetri în lăfime ; 10—15 milimetri în grosime). 
Uneori ele pot fi foarte mici, alteori dimpotrivă sunt aşa de mari încât cavitatea lor 
dedublează atât porfiunea verticală, cât şi porţiunea orizontală a osului, putându-se 
întinde până la aripile mici ale sfenoidului. 

Aplicafiuni practice. Sinurile frontale trebuesc considerate ca nişte 
dependinfe ale foselor nazale, fiind de fapt nişte celule etmoidale înain¬ 
tate în frontal. Ele apar către vârsta de 2 ani printr'o „înmugurire a celu¬ 
lelor etmoidale anterioare, care pătrund încetul cu încetul şi în porţiunea 
inferioară a trontalului" (Poirier). Acest fapt este foarte important. Sinurile 
frontale fiind o dependentă a foselor nazale, se vor putea inflama în ca¬ 
zurile de inflamatiuni ale acestor cavităfi. Intradevăr, mucoasa ce tapetează 
la omul viu sinurile frontale se continuă cu cea a foselor nazale (pituitară). 
Se înţelege deci uşor că inflamatiunea acestei mucoase se va putea pro¬ 
paga la mucoasa sinului. Inflamafia sinului frontal poartă numele de sinu- 
sită frontală. Uneori 'inflamatia interesează numai mucoasa, alteori se.pro¬ 
pagă până la pereţii osoşi ; în a numii te cazuri în interiorul sinului se face 
puiroiu. O condifiune pentru favorabila evolufiune a sinusjteJor frontale e 
permeabilitatea canalului frontal. Când acest canal s'a obturat prin turna- 
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fierea mucoasei, secrefiunile mucoasei nu se mai pot scurge în fosele 
nazale, ci stagnează în cavitatea sinului putând da naştere la supurafiune 
şi la complicatiuni. 

Dintre complicatiuni mai de temut sunt cele craniene. Am văzut că 
peretele posterior al sinului e în /raport la omul viu cu meningele, cu lobul 
frontal şi cu sinul vânos longitudinal superior. Inflamafiunea se poate pro¬ 
paga fie prin intermediul leziunilor osoase (osteită, necroză), fie prin 
intermediul vaselor. Se poate face astfel : flebita sinului longitudinal, me¬ 
ningită, abces al lobului frontal, abces subdural. 



Aceste mici considerafiuni clinice ne indică şi principiile călăuzitoare ale trata¬ 
mentului. Câtă vreme nu există vreo complicafiune şi canalul frontal este permeabil, 
sinusita e susceptibilă de un tratament medical. Când e pericol de vreo complicafiune, 
sau secrefiunea devenită purulentă nu se mai poate scurge prin canal, atunci trebue 
să deschidem sinul spre a determina o cale nouă de drenare şi ca atare evitarea 
comp,iicafiunilor. Deschiderea sinului se face prin trepanarea peretelui anterior. După 
ce s'au secţionat părfile moi prin ajutorul unei inciziuni curbe cu concavitatea în jos, 
care merge de-a-lungul arcadei orbitare (fig. 78) şi se îndepărtează periostul, se tre- 
paneaza cu dalta şi ciocanul peretele anterior. Locul trepanării este acea porfiune a 
bosei frontale, mai bine zis a arcurilor supraciliare, limitată astfel (Testut-Jacob) : în 
jos de o linie ce trece prin rădăcina nasului, în sus de o linie ce uneşte cele două 
scobituri supra-orbitare, înăuntru de linia mediană, înafară de marginea internă a 
orbitei. 
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Deschiderea sinului frontal se poate face şi pe cale orbitară. Printr'o incizie curbă 
cu concavitatea inferioară, întinsă dela ligamentul palpebral intern la mijlocul arcadei, 
secţionăm părţile moi ca mai sus ; se deslipeşte apoi periostul de pe peretele superior 
al orbitei şi se pune în evidenţă sutura maxilo-frontală şi lacrimo-frontală ; cu dalta şi 
ciocanul se rezervă din peretele superior al orbitei porţiunea de deasupra acestor su¬ 
turi şi astfel deschidem sinul. 

Desvoltare. Frontalul are o desvoltare endo-conjunctivă. Osificarea lui se face 
prin ajutorul a două puncte primitive, unul pentru jumătatea dreaptă, iar altul pentru 




FIG. 79. Punctele de osificare ale frontalulu 


jumătatea stângă. Ele apar între a 40-a—50-a zi a 
vieţii intrauterine, la nivelul arcadelor orbitare şi de 
acolo radiază în sus către scuamă şi în jos către 
ţiunea orbitară. Inafară de punctele primitive de 
sus, mai există de fiecare parte câte trei 
cundare, unul pentru spina nazală, altul 
ţiunea ce se articulează cu sfenoidul şi al treilea la 
nivelul fosetei trochleare. (Fig. 79). 

La naştere, osul este compus încă din două 
jumătăţi separate printr'o sutură, numită sutura meto- 
pică sau frontală. Această sutură dispare înce 
dela 1 an. Sinurile frontale se desvoltă 
tere ; la doi ani ele încep să apară prin 
diploei. Procesul merge încet ; la 6—7 ani 
de dimensiunea uni^i bob de meiu şi numai între 
15—20 ani ajung la completa lor desvoltare. 


FIG. 80. Cele două jumătăfi primitive ale 


FIG. 81. (După Velluda). 


Varietăţi. Cea mai importantă varietate e formată din persistenţa suturii metopice 
(fig. 80) ; de-a-lungul ei se poate găsi o fontanelă. 


ETMOIDUL (OS ETHMOIDES) 

Etmoidul este un os nepereche şi median situat în scobitura etmoi- 
dală a frontalului ; el ia parte la formarea bazei craniului, a foselor nazale 
şi a cavităţilor orbitare. Pentru aceste ultime motive sunt autori care-l 
consideră ca făcând parte din scheletul feiţei (splamehnocranium). Osul 
etrnoid stă la baza aparatului olfactiv. Etmoidul are o constituţie foarte 
complexă fiind format din : 1. o lamă verticală şi mediană foarte subţire; 
2. o lamă orizontala presărată cu găurele ca un ciur şi 3. două mase mar- 










126 


ginale de formă cubică (labirintele etomoidale) în care se găsesc celule 
multiple şi neregulate. Etmoidul poate fi comparat cu o balanţă al cărei 
ax e reprezentat prin lama verticală şi ale cărei platouri sunt formate de 
cele două mase laterale. Pentru celulele lui pline cu aer la omul viu, el 
este un os pneumatic. 

înainte de a trece la studiul părţilor constitutive ale acestui os, trebue 
să cunoaştem neapărat situafiunea lui pe craniul întreg. Lama orizontală 
a etmoidul ui umple scobitura etmoidală a frontalului şi participă astfel la 
formarea bazei craniutfui. Lama verticală descinde în fosele nazale şi ia 
parte la formarea despărţitoarei nazale. Masele laterale scoboară de ase¬ 
menea în fosele nazale şi contribuesc într'o largă miăsuiră la alcătuirea lor ; 
pe de altă parte ele răspund peretelui intern al orbitei. După cum vedem 
acest mic os are raporturi foarte complexe. Constituia lui anatomică nu e 
mai simplă. 

Vom studia pe rând părfile constitutive ale osului. 

Larma verticală sau lama perpendiculară (lamina mediana) este sub- 
divizată de către lama orizontală în două porfiuni, urna situată deasupra ei 
şi alta dedesupt. (Fig. 81). 


Crista galii Sin sfenoidal Şeaua turcească 



FIG. 81 

Despărf ifoarea nasului. Vomerul conturat, lama perpendiculară în negru. 

1. Porţiunea superioară are forma unei apofize triunghiulare, numită 
crista galii. 
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Ea prezintă o margine inferioară, confundată cu lama orizontală ; o margine pos- 
terioară, ce răspunde scizurei interhemisferice a creierului ; o margine anterioară, 
groasă şi verticală, ce răspunde frontalului (adesea prezintă două mici aripioare, nu¬ 
mite processus alares, care completează gaura chioară a acestuia) ; un vârf rotunzit şi 
neted pe care se prinde coasa creierului. 

2. Porţiunea inferioară. Această porţiune se prezintă ca o lamă sub¬ 
ţire şi patrulateră, care separă cele două fose nazale. Ea se articulează 
jos cu vomerul, împreună cu care formează despărţitoarea nasului; la 
omul viu această despărţitoare e completată de un cartitagiu (cârtilagiul 
despărţitoarei). înapoi, lama perpendiculară se articulează cu creasta ver¬ 
ticală a sfenoidului ; înainte cu spina nazală a frontalului, oasele nazale şi 
cartilagiul despărţitoarei nazale. 

Autorii francezi rezervă numele de lama perpendiculară numai acestei porţiuni. 

2. Lama orizontală sau cribriformă (Lamina cribriformis). Lama ori¬ 
zontală a etmoidului este una din părţile lui caracteristice ; ea este pre¬ 
sărată de găurele şi dela ea se trage numele osului (^0p.bţ =ciur). Această 
lamă are o formă patrulaterală alungită dinainte înapoi, pe care apofiza 
crista galii o împarte în două şanţuri antero-posterioare, numite şanţurile 
olfacfice. Şanţurile olfactice sunt presărate de găurele. Numărul lor este 
de 25—30 pentru fiecare şanţ ; prin ele trec fiirişoarele nervului olfactiv. 

Dintre aceste găurele, două din cele mai anterioare se deosebesc de celelalte 
prin forma şi conţinutul lor. Una este dispusă lângă apofiza crista galii şi poartă, din 
cauza formei sale, numele de fisura etmoidală ; în ea pătrunde o prelungire a durei 
mater. Alta este mai externă, prin ea trece ramura etmoidală anterioară a nervului 
nazal şi artera etmoidală anterioară şi poartă numele de gaura etmoidală anterioară ; 
ea e legată de conductul orbitar (exmoidal) anterior printr'un şanţ, prin care trec nervul 
şi artera precedentă. 

Labirintele etmoidale sau Masele laterale (labyrinthi ethmoidales). 
Labirintele etmoidale sau masele laterale sunt două formaţiuni osoase, 
foarte complexe, atârnate de lama orizontală. Ceea ce caracterizează 
masele laterale este prezenţa unor mici cavităţi, numite celule etmoidale 
(sinus ethmoidei). Aceste celule sunt completate, pe craniul întreg, de 
cele ale oaselor învecinate. In realitate ele pătrund în oaisele învecinate. 
Când osul se extrage din craniu o porţiune rămăne pe oasele respective, 
astfel că pe osul izolat ele apar deschise. Fiecare labirint atre o formă 
cubică şi ca atare prezintă şase feţe : 

1. Faja externă. (Fig. 82 şi 83). Faţa externă este plană şi subţire, 
poartă chiar numele de osul plan sau lamina papyracea. Ea participă la 
formarea orbitei şi de aceea autorii moderni o numesc lama orbifară 
(lamina orbitalis). Osul plan se articulează înainte cu osul lacrimal, 


128 


înapoi cu sfenoidul şi palatinul ; în sus cu frontalul, în jos cu maxilarul 
superior. 

2. Fafa internă. Fafa internă participă la formarea peretelui extern al 
foselor nazale şi e reprezentată printr'o lamă subţire, neregulată, străbătută 
de şanfuri şi canale pentru nervii olfactivi. Această lamă se uneşte în sus, 


Deschiderea sinurilor Celule 
frontale efmoidale 



Celule Procesul 

etmoidale unciuat 


FIG. 82 

Etmoidul stâng izolat. Fafa externă a labirintului. 

cu lama ciuruită, iar înapoi e divizată în două părţi printr'un şanf orizontal 
cu direcţiune anteirb-posterioară. (Fig. 84). Porţiunea superioară, mai mică, 
poartă numele de cornetul superior (Concha nasalis superior) ; porfiunea 
inferioară, mai mare, formează cornetul mijlociu (concha nasalis media). 
Numirea de cornet e datorită faptului, că lamele osoase sunt învârtite în 
formă de cornet de hârtie. Şanful dintre ele se numeşte meatul superior 
(meatus naşi superior). Spaţiul delimitat de cornetul mijlociu poartă nu¬ 
mele de meatul mijlociu (meatus naşi medius). 

Uneori, deasupra cornetului superior mai există un alt cornet, numit cornetul lui 
Santorini (Concha nasalis suprema). Spafiul de deasupra şi dinapoia cornetului superior 
este diminuat pe craniul întreg de sfenoid şi transformat într'un şanf cu numele de 
recessus sphenoethmoideus. 

Pentru ca să ne dăm bine seama de cornete, trebue să facem următoarea pre- 
parafie : să separăm pe osul izolat masa laterală dintr'o parte de lama perpendiculară. 
Aceeaşi preparafie se poate face şi pe craniul întreg prin ajutorul unei secfiuni ce 
trece prin fosele nazale şi care separă despărfitoarea foselor nazale de restul acestor 
cavităfi. (Fig. 85). 

In meatul mijlociu care este întins până în partea anterioară, se des¬ 
chid sinurile frontale şi celulele etmoidale anterioare ; în meatul superior, 
care este mai pufin întins şi mai posterior, se deschid celulele etmoidale 
posterioare. Odată cu meatul mijlociu trebue să studiem mai multe for- 
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mafiuni : procesul uncinat, bula etmoidală, hiatul semilunar şi mfundibulul 
(fig. 86, 87). Procesul uncinat (processus uncinatus) sau apofiza unciformă, 
este o lamelă osoasă foarte subţire, care se desprinde din partea anteri¬ 
oară şi inferioară a meatului. La acest nivel există o uşoară umflătură, nu¬ 
mită ager naşi. De acolo, această apofiză merge în jos şi înapoi, încruci- 



Sin 

frontal 


Os 

nazal 

Apofiza 

frontală 


Lacrimal 


Maxilar 
'**" superior 


Frontal 


Cornetul Procesul Sinul 

mijlociu uncinat maxilar 


FIG. 83 

Pe aceasta preparare s'a ridicat peretele extern al orbitei pentru a se vedea raporturile 5 i conexiunile 
etmoîdului (os planum drept). De asemenea s’a deschis sinul maxilar spre a se vedea procesul uncinat 
articulat cu apofiza etmoidall a cornetului inferior. 


şează în diagonală deschiderea sinului maxilar şi ajunge la nivelul corne¬ 
tului inferior, unde se articulează cu apofiza efmoidală a acestui os. 

Ager naşi şi procesul uncinat reprezintă restul unui cornet care la unele mamifere 
este foarte desvoltat şi formează o sul naso-turbinal. 

Bula etmoidală (Bulla ethmoidalis) este o celulă osoasă, care pro- 
emină în partea anterioară a meatului mijlociu ; ea e situată înapoia şi 
deasupra procesului uncinat (fig. 86 şi 87). 


9 
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Bula etmoidală are valoarea unui cornet rudimentar. Ea nu trebue confundată cu 
o celulă ce se desvoltă în interiorul cornetului mijlociu (conca buloasă). 


Crista galii 
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Cornet mijlociu 


Procesul uncinat 


FIG. 84 

Etmoid drept izolat. S'a ridicat lama perpendiculară spe a se vedea cornetele. 

Intre bula etmoidală şi procesul uncinat există o despicătură semi- 
lunară, hiatus semilunaris, în care se deschide sinul maxilar. 

Infundibulul etmoidal este porţiunea cea mai anterioară şi superioară 
a meatului mijlociu ; în el se deschid sinurile frontale sau mai bine zis 
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FIG. 85 

Pe această preparafie s'a ridicat despărfitoarea nasului (lama perpend-culară şi vomer) spre a se evidenţia» 
cornetele : cele două cornete ale etmoidului (în negru) şi cornetul interior (contur). 
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canalul frontal şi se prezintă ca o prelungire a acestuia, de formă şi di¬ 
mensiuni variabile. Uneori în infundibul se deschide şi hiatul semilunar; în 
acest caz el reprezintă o porţiune intermediară între hiatul semilunar şi 
sinul frontal. Alteori hiatul semilunar se termină ca un fund de sac şi în 
aceste cazuri nu mai comunică direct cu sinul frontal. 

Procesul uncinat, bula etmoidală, hiatul semilunar, cât şi infundibulul 
etmoidal se văd mai bine prin ajutorul următoarei preparafiuni: după ce 
am separat masa laterală dintr'o parte secţionăm cornetul mijlociu. 
Aceeaşi preparaţie se poate face după secţiunea mediană a capului. 
(Fig. 86, 87). 

Trebue să atrag atenfiunea asupra termenului de „infundibul" diferit înfeles de 
autori. Sub acest nume, clasicii francezi înţeleg o celulă, situată pe faţa superioară a 
maselor laterale, în care se deschid sinurile frontale, pe când în clinică infundibulul 
este porfiunea cea mai anterioară şi superioară a meatului mijlociu; în descripfiunea 
noastră am adoptat această din urmă părere. 

3. Fafa superioară . (Fig. 88). Această fafă este situată la acelaşi ni¬ 
vel ca şi lama orizontală, de care diferă prin raporturi şi constituţie. Intra- 
devăr, pe când lama orizontală e liberă, faţa superioară a maselor laterale 
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Hiat semilunar 


FIG. 86 

Pe această prepara|ie cornetul mijlociu a (ost tăiat spre a se evidenjia bula şi hiatul semilunar, 


e acoperită de frontal. Ea prezintă un număr de semicelule neregulate 
(sinus ethmoidei); pe craniul întreg aceste semicelule sunt completate de 
cele ale frontalului. Inafară de aceste semicelule se mai găsesc două şan¬ 
ţuri transversale care sunt transformate în canale complete prin două şan¬ 
ţuri analoage ale frontalului, formându-se astfel canalele edmoidale sau 
canale orbitare interne (canalul orbito-cranian şi orbito-etmoidal), cunos¬ 
cute sub numele de anterior şi posterior, pe care le-am descris la osul 
frontal. Pe craniul întreg aceste canale se deschid pe peretele intern al 
orbitei, la nivelul suturii fronto-etmoidale. La partea anterioară a acestei 


9 * 
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fefe, pe lăturile apofizei crista galii se găsesc orificiile în care se deschid 
si nuri le frontale. 

Aceste orificii sunt considerate de autorii francezi ca celule şi sunt numite 
de ei infunctibulele etmoidale. Noi am văzut mai sus ce trebue să înţelegem prin 
infunclibul. 

4. Fata inferioară. (Fig. 89). Această fată este formată de cornetul 
mijlociu. Mai înafară există o suprafaţă rugoasă ce se articulează cu 
maxilarul superior. Tot pe această fată se vede şi procesul uncinat deja 
descris. 

14 13 


FIG. 87 

1, 2, 3. Sin frontal. 4. Os nazal. 5. Hiat semilunar. 6. Proces uncinar. 7. Corneft inferior. 8. Apofiza 
palatină. 9. Apofiza pterigoidă. 10. Palatin. 11. Proces etmoidal. 12. Bulă. 13. Sin sfenoidal. 14. Cornet 

mijlociu. 15. Crista galii. 

Pe această preparafie cornetul mijlociu a fost tăiat spre a se pune în evidentă bula şi hiatul semilunar. 

5. Fafa anterioară (Fig. 90) prezintă cavităfi mici sau semicelule com¬ 
pletate de cele ale unguisului. 

6. Fafa posterioară (Fig. 91) se articulează cu corpul sfenoidului şi cu 
palatinul (apofiza orbitară). Ea prezintă o largă scobitură ce separă două 
cornete şi mai multe semicelule completate de sfenoid. 

Confirmafiune interioară. Etmoidul este constituit aproape în între¬ 
gime de fesut compact. In labirinte se găsesc lamele care, încrucişându-se, 
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Procesul Lama 
uncinat perpend. 

FIG. 90 

Etmoidul văzut dinainte (ventral). 


Cornet Lama 
mijlociu perpend. 


Proces 

uncinat 


FIG. 91 

Etmoidul văzut dinapoi (dorsal). 


mai din etmoid, sunt celulele etmoidale propriu zise. Altele (inferioare, 
superioare, posterioare, anterioare) sunt formate de etmoid şi de oasele 
învecinate; sunt celulele etmoido-maxilare, etmoido-frontale, etmoido- 
sfenoidale şi efmoido-palatine. Dacă preparăm pe un craniu Celulele et¬ 
moidale, atunci ne putem uşor da seamă de raporturile lor generale. Ele 


formează celulele etmoidale (Sinus ethmoidei). Celulele etmoidale sunt 
aşezate în două grupe: un grup anterior şi un g rup posterior. Grupul an¬ 
terior se deschide în meatul mijlociu, grupul posterior în meatul superior. 
Dintre celulele etmoidale, şi anume cele mediale, unele sunt formate nu- 
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FIG. 88 

1. Orificiu de deschidere al sinului frontal. 2. 
Conduct etmoidal. 3. Conduct etmoidal. 4. Lama 
ciuruită. 5. Celule. 6. Crista galhi. 7. Celulă. 
8. Cornet. 9. Lama perpend. 10. Lama ciuruită. 
Etmoidul văzut de sus (cranial). 


1. Procesul uncinat. 2. Corn.et 
net mijlociu. 4. Proces 
Etmoidul văzut 


Crista 

galii 


Procese 

alare 













134 



FIG. 92 

1. Sin sfenoidal. 2. Creasta de inserfiune a cornetului inferior. 3. Palatin. 4. Sin maxilar. 5. Maxilar 
superior. 6. Orificiul canalului' lacrimo-nazal. 7. Os unguis. 8. Os nazal. 9. Canal frontal. 10. Sin frontal. 

11. Celule etmoidale. 

Pe această preparafie s'a ridicat mai întâi despărfitoarea nasului, apoi cornetului inferior şi s'au 

deschis celulele etmoidale. 

Atât sinul maxilar, cât şi sinurile frontale şi cel sfenoidal sunt nişte celule etmoi¬ 
dale înfipte în oasele respective. Aşa se explică de ce aceste cavităfi (sinus para- 
nasalles) se deschid în labirintele etmoidale. 

Aplicaj iu ni etmoidale. La omul viu celulele etmoidale se pot inflama; 
inflamafiunea lor se numeşte efmoidită. In etmoidită procesul inflamator 
poate fi localizat numai la mucoasă; uneori el interesează însă şi osul. 
Pericolul etmoiditelor rezidă în primul rând în propagarea infecfiunii la 
regiunile învecinate. Am văzut că etmoidul se găseşte situat în fosele na¬ 
zale şi că el răspunde înafară orbitei, iar în sus craniului. O infecfie se 
poate propaga deci, fie la orbită, fie la craniu şi de aci la creier şi me¬ 
ninge. In cazuri de etmoidite supurate trebue să deschidem cât mai multe 
din celulele etmoidale pentru a permite o bună drenare. 

In tehnica chirurgicală accesul celulelor etmoidale se face prin cale 
orbitară. Timpii operaţiunii sunt următorii: 1. Se face o incizie curbă dela 


sunt situate deasupra sinului maxilar, înaintea sinului sfenoidal, sub sinul 
frontal. Celulele etmoidale mai răspund în sus bazei craniului (frontalului), 
iar înafară orbitei respective; înăuntru ele se deschid în fosele nazale 
(Fig. 92). 
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unghiul supero-infern al ochiului la unghiul infero-intern. 2. Se secfionează 
părţile moi (piele, fesul celular, muşchi, periost). 3. Se deslipeşte periostul 
de pe peretele intern al orbitei, până ce se pune în evidenţă osul unguis 
şi osul plan al etmoidului. 4. Cu dalta şi ciocanul sau numai cu sonda ca- 
nelată operatorul atacă lama papiracee, înapoia suturii etmoido-lacrimale. 
Celulele se evidenţiază. 

Desvolfare. Etmoidul se desvoltă prin patru puncte de osificare, două mediane 
şi două laterale. 

Punctele laterale apar în luna a patra a vieţii intra-uterine; dih ele se desvoltă 
celulele etmoidale şi cornetele. Punctele mediane apar după naştere; din ele se des¬ 
voltă: apofiza crista galii, lama ciuruită şi lama perpendiculară. 

Etmoidul e complet osificat către cinci sau şase ani. 

SFENOIDUL (OS SPHENOIDES) 

Sfeno dul este un os median şi nepereche, situat la partea anterioară 
şi mijlocie a bazei craniului. El a fost comparat cu o viespe în sbor (os 
viespiforme) şi de aceea i s f a descris un corp şi mai multe aripi. 

Osul occipital este legat de sfenoid, înainte de vârsta de 20 de ani, prin carti- 
Jagiu (sincondroza sfenooccipitală), care se osifică între 16 şi 18 ani. 

Astfel se explică de ce unii autori au înglobat cele două oase într’o descripfiune 
comună, considerându-le numai ca două piese deosebite ale unui acelaşi os (osul ba- 
zilar sau sfeno-occipital). Acest punct de vedere nu mai poate fi susţinut, occpitalul şi 
sfenoidul având o valoare morfologică diferită. 

Din punctul de veder'e al constitufiunii, osul sfenoid este compus din- 
tr o parte centrală, numită corp şi din trei perechi de prelungiri, numite 
aripile mici, aripile mari şi apofizele pterigoide. 

Punerea în pozifie. Se pune în sus fafa netedă a preiungir'ilor mici, 
iar înainte marginile dmfate ale acestor prelungiri. (Poirier). 

Corpuj (Fig. 94). Corpul sfenoidului are o formă cubică, prezentând 
şase fefe: 

1. Fafa superioară (endocraniană) este împărţită în trei câmpuri: 
unul anterior, altul mijlociu şi altul posterior (Fig. 93 şi 94). 

Câmpul anterior ocupă spafiul dintre cele două aripi mici; el este 
numit jugum sau planum sphenoideum; acest câmp este limitat: înainte, 
de o margine dinfată ce se articulează cu etmoidul, iar înapoi de o creastă 
transversală numită limbul sfenoidal (Limbus sphenoidalis). 

Pe el se vede o creastă antro-posterioară, sagitală, abia pronunţată, care separ 
două şanţuri laterale, numite şanţurile olfactive. 
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Câmpul mijlociu prezintă două elemente morfologice principale: un 
ş>anf şi o fosă. Şanful este situat imediat înapoia limbului sfenoidal şi ca 
acesta are o direcţiune frontală; el se numeşte şanţul optic (sulcus chias- 
mafis sau sulcus fasciculi optici) şi se termină prin extremităţile lui la ni¬ 
velul a două găuri numite găurile optice. Fosa pe care o prezintă acest 


FIG. 93 

1. Sutura etmoido-frontală. 2. Sutura sfeno-frontală. 3. Sutura sfeno-pariet.ală. 4. Sutura sfeno-temporală. 
5. Sutura temporo-parietală. 6. Sutura temporo-occipitală. 7. Sutura lambdoida. 8. Occipital. 9 . Parietal. 
10. Stânca temporală. 11. Solzul temporal. 12. Aripă mare. 13. Aripă mică. 14. Lama ciuruită. 15. Frontal. 
Pe această figură se văd raporturile occipitalului şi ale sfenoidului pe suprafaţa interioară a craniul cri'- 
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câmp se găseşte situată înapoia şanţului optic, ea poartă numele de fosa 
pituitară sau hipofizară (fossa hypophyseos). Această fosă este limitată 
înainte printr'un tubercul (tuberculum sellae), iar înapoi printr'o lamă 
osoasă, care din cauza formei sale a primit numele de lama patrulaferă 
(dorsum sellae). Unghiurile libere ale lamei patrulatere proemină ca nişte 
apofize; ele sunt numite apofizele clinoide posterioare (processus clinoidei 
posteriores sau processus dorsisellae). 

Lama patrulaterală a sfenoidului prezintă pe lăturile ei două mici scobituri, una 
superioară pentru trecerea nervului motor ocular comun, alta inferioară pentru trecerea 
nervului motor ocular extern. 



patrulaferă 

FIG. 94 

Osul sfenoid văzut de sus (cranial). 


Pe laturile fosei pituitare există doi tuberculi mici cunoscuţi sub nu¬ 
mele de apofizele clinoide mijlocii (procesus clionidei medii sau procesus 
sellae medii). Vom vedea că la aripile mici mai există două apofize numite 
apofizele clinoide anterioare (processus clionides anteriores sau processus 
alae parvae). 

Câmpul mijlociu format după cum am văzut de fosa pituitară, de şan¬ 
ţul optic şi de fata anterioară a lamei patrulatere, a fost comparat cu o şea 
şi mai poartă numele de şeaua turcească; unii autori dau numele de şea 
turcească numai fosei pituitare. 

Câmpul posterior este scurt şi este reprezentat prin fata posterioară 
a lamei patrulatere, care se continuă cu şanţul bazilar al occipitalului îm¬ 
preună cu care el formează clivus (vezi occipital). 
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Faţa 

orbitară 


2. Fafa inferioară (faringiană). La omul viu aceasta fafă răspunde 
faringelui, de aceea se mai numeşte fafa faringiană: ea prezintă pe linia 
mediană o creastă numită creasta inferioară a sfenoidului. Creasta sfenoi- 
dală pătrunde în şanful vcmerului, cu care formează uneori canalul sfeno- 
vomerian median. De fiecare parte a crestei mediane se găseşte câte un 
şanf în care pătrund aripile vomerului, formând astfel două canale, numite 
canale bazi-faringiane (canales basipharyngei) sau sfeno-vomeriene laterale, 
asupra cărora vom reveni. 
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FIG. 95 

Osul sfenoid văzut dinainte (ventral). 

Examinând pe un os perfect preparat (preparafie grea) fafa inferioară a corpului, 
vedem că este formată din trei piese de formă triunghiulară. (Fig. 95). 

Triunghiul median, cu baza posterioară, reprezintă fafa inferioară a corpului sfe- 
noidului: triunghiurile marginale, cu baza anterioară, poartă numele de cornetele lui 
Bertin (conchae ossis sphenoidis ); ele se întind până pe fafa anterioară a osului şi de¬ 
pind de etmoid. La început aceste cornete sunt independente; ele se sudează cu 
corpul osului mai târziu (între 9 şi 12 ani), aşa că la prepararea osului adult ele sunt 
scoase împreună cu sfenoidul. 

3. Fafa anterioară (etmoido-nazală). (Fig. 94 şi 95). Această fafă 
răspunde pe craniul articulat părţii posterioare a etmoidului şi fiindcă par- 
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ticipa la formarea foselor nazale, mai poartă numele de fafa etmoido- 
nazâlâ. Fafa anterioară prezintă pe linia mediană o creastă verticală: 
creasta anterioară a sfenoidului (crista sphenoidea), ce se continuă cu cea 
de pe fafa inferioară a corpului; ea se articulează cu lama perpendiculară 



Lamă externă 
Incisura pterigoidă 


Apotiza Canal Lamă internă 
vaginală vidian 

FIG. 96 

Osul sfenoid văzut dinapoi (dorsal). 

a etmoidului. De fiecare parte a crestei se găseşte câte un şanf vertical, 
care formează partea posterioară a bolfii foselor nazale; mai înafară e un 
orificiu cu conturul neregulat, care reprezintă intrarea sinurilor sfenoidale 
(aperfura sinus sphenoidalis): mai înafară se află o bandă rugoasă, verti¬ 
cală, ce se articulează cu etmoidul (lama papiracee). 

La unirea cerestei sfenoidale anterioare cu cea inferioară, se găseşte un cioc 
(rostrum sphenoideum). 

Fafa anterioară e limitată în sus de o margine rugoasă, orizontală, care se arti¬ 
culează cu partea posterioară a etmoidului. Această margine prezintă uneori o pro¬ 
eminentă, numită spina etmoidală. 

Fafa anterioară se continuă în realitate cu cea inferioară; ca şi aceasta, ea e aco¬ 
perită în bună parte de cornetele lui Bertin. 

Pe această fafă există deasupra şi pe laturele aripilor mici nişte semi-celule, care 
completează semi-celule de pe fafa posterioară a etmoidului. 
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4. Fafa posterioară (occipitală). Fa}a posterioară se sudează cu oc¬ 
cipitalul, de care trebue izolat printr'o secţiune cu fierăstrăul. 

5. Feţele marginalie sau laterale. Aceste fete sunt ascunse în mare 

parte de aripele mari ale sfenoidului, care se inseră pe ele. Deasupra in- 
serţiunilor acestor segmente se găseşte de fiecare parte câte un şanţ în¬ 
vârtit ca un S, care poartă numele de şanţul carotidian sau cavernos (sulcus 
caroticus). i j 

Acest şanf este la început ascendent; apoi devine orizontal şi în fine îşi schimbă 
din nou direcfiunea devenind iar ascendent; el formează deci două curburi, cari îi dau 
caracterul de S. 

B) Aripile mici. (Fig. 94 şi 95). (Alae parvae). Aripile mici, sau or- 
bitare, numite încă apofizele lui Ingrassias, sunt două lame triunghiulare cu 
baza înăuntru şi vârful înafară. Ele prezintă: o faţă superioară sau endo- 
craniană, plană, ce răspunde creierului; o fafă inferioară sau orbitară , care 
ia parte la formarea fisurii orbitare superioare şi a peretului superior al 
orbitei; o margine anterioară, dinţată, ce se articulează cu osul frontal; 
o miargine posterioară sau creasta alară (crista alaris), concavă şi tăioasă, 
ce limitează etajul anterior al bazei craniului. Această margine se îngroaşe 
înăuntru formând o proeminenţă, numită apotiza clinoidă anterioară. (Pro- 
cessus alae parvae). 

Vârful aripilor mici este foarte subţire şi poartă numele de apofiza 
ensiformă. Baza este străbătută de un orificiu, numit gaura optică (ca- 
nalis fasciculi optici); prin această gaură trece nervul optic şi artera 
oftai mii că. 

Uneori celulele etmoidale păfrund prin aripile mici până în apofizele clinoide 
anterioare; se poate vedea ce mare întindere poate avea procesul anatomic al unei si- 
nuzite etmoidale. 

C) Aripile mari. (A/ae magnae). (Fig. 95, 96, 97). Aripile mari sunt 
două prelungiri osoase, care se desprind de pe părţile marginale ale cor¬ 
pului şi de acolo se desfăşoară ca două evantalii. Forma lor este foarte 
complexă şi explică pentru ce au fost aşa de diferit descrise de autorii 
clasici. 

Caracterul lor principal este următorul: fiind foarte întinse, ele iau 
parte la alcătuirea diferitelor regiuni şi formaţiuni ale scheletului capului 
şi de aceea prezintă un mare număr de feţe şi de margini. 

Aripile mari prezintă: o bază, un vârf, mai multe feţe şi mai multe 
margini. 

1. Baza sau rădăcina priveşte înapoi şi înăuntru; ea aderă în parte 
de -corp, iar în rest e liberă. Baza este străbătută de trei orificii foarte 
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importante: gaura rotundă mare, gaura ovală şi gaura rotundă mică 
(Fig. 93, 94, 95, 96). 

a) Gaura rotundă mare (canalis rotundus) este un canal ce face să 
comunice cavitatea craniană cu fosa pterigo-maxilarâ; prin ea trece nervul 
maxilar superior. 


16 15 14 13 



FIG. 97 

1. Nazal. 2. Unguis. 3. Maxilar, 4. Malar. 5. Maxilar. 6. Sutura sfeno-malară. 7, Apofiza pterigoidă. 

8. Apofiza bazilară. 9. Condilii occipitali. Gaura occipif. 11. Scuama occipit. 12. Parietal. 

13. Temporal. 14. Creasta infra-temporală. 15. Aripa mare a sfenoidului. 16. Frontal. 

Pe această figură se văd (după rezecfia malarului şi a arcadei zigomatice) raporturile sfenoidului şi ale 
occipitalului, la suprafaţa exterioară a craniului. 

b) Gaura ovală (formen ovale) este un orificiu situat înapoia prece¬ 
dentului, deosebindu-se de acesta prin forma ovală şi prin dimensiunile 
mai mari. Ea face să comunice cavitatea craniană cu fosa zigomatică. Prin 
gaura ovală trece nervul mandibular. 

c) G aura rotundă mică sau spinoasă (foramen spinae) este situată îna- 
poina găurii ovale; prin ea trece arterea meningee mijlocie. 

înăuntrul găurii rotunde mici să găseşte un mic orificiu, numit canali- ^ 1 
culus innominatus, prin care trece micul nerv pietros superficial. 


A* 
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înăuntrul găurii ovale se găseşte de asemeni un mic orificiu numit gura lui Ve- 
sale; prin aceasta trece o vână emisară. 

2. Vârful este îndreptat înainte şi înafară; el se articulează cu parie¬ 
talul şi de aceea poartă numele de unghiul parietal (angulus parietalis). 

3. Fefete. Aripile mari au cinci feţe, care după situata lor topogra¬ 
fică sunt numite: faţa cerebrală, faţa or bifară, fafa sfeno-maxilară, lata 
temporală şi fafa infratemporală. Fafa cerebrală este endo-craniană (Fig. 93) 
celelalte sunt exocraniane (Fig. 94, 95, 96 şi 97). 

a) Fata cerebrală (facies cerebralis) este cea mai mare; ea este con¬ 
cavă, privind în sus şi înapoi. Fafa cerebrală este presărată cu impresiuni 
digitale şi eminenfe mamilare (impressiones gyrorum şi juga cerebralia), şi 
străbătută de şanfuri pentru trecerea arterei meninge mijlocii. 

b) Fafa orbifară (facies orbitalis) este plană şi priveşte înainte; ea face 
parte din peretele extern al orbitei (Fig. 95); 

c) Fafa temporală (facies temporalis) este uşor convexă şi priveşte în¬ 
afară; ea face parte din fosa temporală (Fig. 97 şi 98); 

d) Fafa infra temporală (facies infratemporalis) este situată sub prece¬ 
denta, de care e separată printr'o creastă antero-posterioară; ea formează 
peretele superior al fosei zigomatice (Fig. 95); 

e) Fafa sfeno-maxilară (facies sphenomaxilaris) este cea mai mică; ea 
este situată deasupra apofizelo r pterigoide, sub faifa orbitară de care e 
separată printr'o creastă aproape transversală. Pe ea se găseşte gaura fosei 
pterigo-palatine. 

4. Marginile. Dispozifiunea marginilor este ceva mai complexă ca 
a fefelor, însă tot atât de importantă de cunoscut. Dacă privim pe un os 
izolat una din aripile mari ale sfenoidului prin fafa sa cerebrală, vedem 
că e limitată de trei margini: una anterioară, alta posferioară, şi a treia 
externă sau laterală. Prin aceste margini, aripa mare se pune în contact 
cu celelalte oase ale craniului; le numim margini craniene. Dacă întoar¬ 
cem acuma această aripă, astfel încât sub ochii noştri să avem celelalte 
fefe, mai observăm încă trei margini care converg către un punct comun. 
Pe capul întreg ele sunt situate înafara craniului; le numim margini extra - 
craniene. In rezumat marginile sunt în număr de şase, dintre care trei 
craniene şi trei extra-craniene (Fig. 93, 95 şi 98). 

a) Marginile craniene. După orientarea lor aceste margini sunt: ante¬ 
rioară, posterioară şi externă. 
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Marginea anterioară se întinde dela rădăcina aripii până la vârf (un¬ 
ghiul parietal). Ea e formată din două perji: o parte internă, tăioasă ca o 
creastă, care delimitează cu aripele mici despicătura numită fisura orbitară 
superioară sau cerebrală (fisura orbitalis cerebralis) sau fisura sfenoidală, şi 



Lama externă 
FIG. 98 


Aripa mare în apofiza pterigoidă (văzută lateral). 

■ , W ■ 

o parte externă, groasă, rugoasă, de formă triunghiulară ce se articulează 

cu osul frontal (margo frontalis). 

Prin fisura orbitară superioară trece vâna oftalmică şi următorii nervi : motorul 
ocular comun, pateticul şi motorul ocular extern. 

Marginea externă sau laterală este neregulată, dinţată, tăiată înainte 
în dauna tablei externe, iar înapoi în dauna tablei interne ; ea se articu¬ 
lează cu scuama temporală şi se numeşte marginea scuamoasă (margo 
squamalis). 

Marginea posterioară e scurtă ; ea vine în raport cu marginea anteri¬ 
oară a stâncii temporale, cu care delimitează fisura sfeno-pietroasă în care 
se găseşte o gaură neregulată, numită gaura ruptă anterioară (foramen 
lacerum). 

Din întâlnirea marginii posterioare cu cea externă se formează un 
unghiu foarte proeminent, cunoscut sub numele de spina sfenoidală (spina 
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ossis sphenoidis), care pătrunde într'un unghiu intrând forrmat de scuama 
temporalului şi stânca temporală. 

b) Marginile extra-craniane sunt de asemenea în număr de trei şi le 
vom denumi după raporturile lor : 


Marginea zigomatică (margo zygomaticus ) este verticală şi separă 
fata orbi tară de fa|a temporală ; ea se articulează cu osul malar. 

Marginea infra-temporală sau sfeno-temporală (crista linfra-temporalis) 
este orizontală, îndreptată în direcţiune antero-posterioară ; ea separă fafa 
temporală de cea infra-temporală. 

Marginea orbitară (crista orbifalis) mărgineşte în jos fafa orbitară şi o 
separă de faja sfeno-maxilară ; ea formează împreună cu maxilarul supe¬ 
rior fisura orbitară inferioară sau sfeno-maxilară (fissura orbifalis spheno- 
maxillaris). 

Unii autori mai descriu o margine, rău delimitată de cele mai deseori, care se¬ 
pară tafa sfeno-maxilară de cea infra-temporală ; ea e numită marginea sfeno-maxilară 
(crista sfeno-maxilaris). 

D) Apofizele pterigoide (Processus pterygoides). Apofizele pteri¬ 
goide sunt două coloane verticale desprinse de pe partea inferioară a ari¬ 
pilor mari. Ele sunt formate din două lame osoase sau aripi : una externă 
(lamina lateralis) şi alta internă (lamina mediahis). Colonetele verticale for¬ 
mate de procesele pterigoide transmit mai sus şi atenuează presiunea ulti¬ 
milor molari în timpul masticafiunii. 

Va trebui mai întâi să vedem care sunt raporturile celor două lame 
între ele, şi apoi care sunt caracterele morfologice ale fiecăreia. 

1. Raporturile celor două lame. Lama internă este dispusă sagital, iar 
cea externă este oblică, astfel că ele se întâlnesc şi se unesc înainte, pe 
când înapoi rămân separate şi divergente. Totuşi această unire nu este 
completă, căci în partea cea mtai superioară şi în partea cea mai inferioară 
lamele rămân separate. In partea superioară se găseşte, între rădăcinile 
celor două lame osoase, un canal numit canalul pterigoiidian sau vidian 
(canalis pterygoideus) prin care trec artera şi nervul vidian. In partea infe¬ 
rioară rămâne între cele două lame o deschizătură triunghiulară (incisura 
pterygoidea), în care pătrunde apofiza piramidală a osului palatin. Am 
văzut că cele două lame se unesc înainte, pe când înapoi rămân diver¬ 
gente. Se formează astfel înainte o feţişoară îngustă, iar înapoi rărrlâne o 


fosă adâncă. 

Faţa anterioară, care rezultă din unirea celor două lame osoase, par¬ 
ticipă la formarea fosei pterigo-palatine ; pe ea se găseşte un şanţ verti¬ 
cal, numit şanful pterigo-palajini (sulcus pterygopalatinus). Acesta pleacă 
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dela canalul vidian, merge în jos şi e transformat, pe craniul întreg, în- 
tr un canal prin ajutorul unui şanf ce se găseşte pe maxilarul superior şi 
pe apofiza piramidală a osului, palatin. 


FIG. 99 

fPe această figură se văd raporturile occipitalului şi ale stenoidului la suprafafa exterioară a bazei craniului. 
1. Sutura palatină mediană. 2. Sutura transv. palat. 3. Sutura maxilo-malară. 4. Sutura sfeno-temporală. 
5. Fisura sfeno-temporală. 6. Fisura temporo-occipit. 7. Sutura occipito-mastoidă. 8. Sutura occipito- 
•mastoidă. 9. Scuama occipitală. 10. Mastoida. 11. Scuama temporală. 12. Apofizele pterigoide. 13. Aripa 
mare.. 14. Palatin. 15. Malar. 16. Maxilar. 17. Apofiză palat. 
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Din unirea celor două lame, rezultă înapoi, după cum am spus mai 
sus, o depresiune adâncă numită fosa pterigoidă, în care se inseră muş¬ 
chiul pterigoidian intern. 

2. Caracterele descriptive ale lamelor pterigoide. Lama externă 
este mai mare, dar mai simplă. Pe când faţa ei medială ia parte la for¬ 
marea fosei pterigoidiene, faţa laterală este prevăzută cu nişte rugozităfi 
pe care se înseră muşchiul pterigoidian extern. 

Lama internă este mai îngustă, dar mai complicată ca detalii morfo¬ 
logice ; va trebui s'o descriem complet. Rădăcina, sau extremitatea superi¬ 
oară, dă naştere unei lamele osoase care se îndreaptă înăuntru şi se aplică 
pe faţa inferioară a corpului sfenoidului ; ea poartă numele de apotiza 
vaginală. înăuntrul apofizei vaginale, adică între ea şi corp, există un şanţ 
care pe scheletul întreg e transformat în canal, de aripile vomerului ; e 
canalul sfeno-vomerian lateral sau basi-faringian (canalis basipharingicus). 
In afara acestui canal, chiar pe apofiza vaginală, se găseşte un alt şamf 
transformat, pe scheletul întreg, în canal de apofiza sfenoidală a osului 
palatin, este şanful sau canalul faringian (canalis pharygicus). 

Extremitatea ei inferioară se termină printr'un cârlig, care se îndreaptă 
în jos şi înafară ; el poartă numele de cârligul aripii interne (hamulus 
pferygoideus), şi pe el se reflectează tendonul muşchiului peristafilin ex¬ 
tern. Faţa internă este acoperită parţial de lama perpendiculară a palati¬ 
nului şi face pade din fosa nazală respectivă. Fata externă prezintă în 
partea ei superioară o fosetă numită foseta scafoidă ; în rest participă la 
formarea fosei pterigoide. Marginea posferioară este subţire şi prezintă o 
spină numită spina tubară (procesus tubarius) ; deasupra ei se găseşte o 
scobitură semi-circulară pe unde trece tuba sau trompa lui Eustache şi 
care de aceea poartă numele de scobitura tubară. 

Conformajiunea interioară. Sinurile sfenoidale (Sinus sphenoidei). 
Osul e compus din ţesut compact aproape în toată întregimea lui. Se 
găseşte ţesut spongios numai la partea posterioară a corpului, la baza 
apofizelor pterigoide, pe aripele mari şi mici. 

In corpul sfenoidului există două cavităfi r numite sinuri sfenolidale. 
Ele sunt separate printr'o despărţitoare numită sept (septum sinuum sphe- 
noideorum) şi se deschid în meatul superior al foselor nazale, a căror 
dependinţă tr&buesc considerate. Sinurile sfenoidale sunt de fapt două 
celule etmoidale, ce pătrund în corpul sfenoidului la vârsta de doi ani. 
Prin ele sfenoidul este un os pneumatic. 

No|iuni topografice. Pe craniul întreg, sinurile sfenoidale sunt situate 
în partea posterioară a foselor nazale. Raporturile acestor sinuri sunt 
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foarte importante de cunoscut; ele explică complicafiunile posibile în 
cazuri de sinusite sfenoidale. Aceste raporturi trebuesc studiate pe un 
craniu întreg. Sinurile sfenoidale au şase perefi astfel orientafi (Testut- 
Jacob) : Peretele superior răspunde şelei turceşti ; la omul viu în această 
regiune ^se găsesc : hipofiza, sinul coronar şi chiasma optica. Peretele in- 
er/or răspunde foselor nazale şi boitei faringelui. Pereţii laterali ai sinului 
s enoidal vin in raport cu sinul cavernos şi cu organele care îl străbat 
(carodita internă şi nervii motor-ocular extern, motor-ocular comun, pate- 
ic, oftalmic). Peretele anterior răspunde foselor nazale, în care sinul se 
deschide. Peretele posterior răspunde suprafeţei bazilare a occipitalului 



(După Sappey). Punctele de osificare alte sfenoidului. 

Dimensiuni. Sinurile sfenoidale. prezintă la adult multe variafiuni în dimensiunile 
lor; afara de s.nunle mijlocii cu capacitate de 5-6 cmc. există sinuri mari cu dimen¬ 
siuni pana la 9 cmc. şi mici cât un bob de mazăre (Testut-Jacob). 



Aripa mică Piesele sten. anterior 


mare 


FlG. 101. Sfenoid de făt. (Colecfia Institutului), 


Aplicafiuni practice. Sinurile sfenoidale, la omul viu, se pot inflama. 
Sinus iţele sfenoidale, ca şi cele frontale şi etmoiditele, sunt complicatiuni 
de origine nazală. Gravitatea lor e foarte mare din cauza posibilităţi de 
propagare a infeqtiunii la organele şi regiunile învecinate. Am văzut mai 
sus raporturile cu cavitatea craniană, şi deci cu meningele şi creierul, cu 
sinurile cavernoase ale durei mater (şanful carotidin), nervii optici. Se în¬ 
ţelege uşor că inflamaţa propagată la aceste organe va putea da naştere 
la complicatiuni foarte girave (meningite, abcese ale creierului, trombo- 
flebita sinurilor cavernoase, nevrite optice). 

„ °sif ,c are. Pana la a 7-a lună a viefei intra-uterine, sfenoidul este format din 
doua piese osoase : sfenoidul anterior (presfenoid) şi sfenoidul posterior (basisfenoid) 


10 * 
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1. Sfenoidul anterior este format de partea anterioară a corpului şi de aripile mici; 
el prezintă patru puncte de osiiicare, dintre care două pentru corp şi două pentru 
aripile mici ; 2. Sfenoidul posterior este format de partea posterioare a corpului, de 
aripile mari şi apofizele pterigoide. El are opt puncte de csificare : patru pentru corp, 
două pentru aripile mari şi lamele externe ale apofizei pterigoide, două pentru lamele 
interne ale apofizei pterigoide (acestea se desvoltă în jesut conjunctiv). 

La naştere se mai vede încă pe fafa inferioară a corpului un rest al diviziunii 
primitive a corpului (Sincondroza intrasfenoidală). La naştere sfenoidul e format din 
următoarele trei piese osoase: corpul cu aripile mici şi fiecare aripă mare cu apofizele 
pterigoide respective, unite prin cartilagii. Aceste trei piese se unesc în primul an. 

Varietăţi. 1. Lingula este o lamelă osoasă, care limitează şanful corotidian înafară 
şi pătrunde în gaura ruptă anterioară. Ea poate merge până la stânca temporalului şi 
completează canalul carotidian în partea lui laterală. 

2. Procesul spinal sau spina lui Civinini este o spină situată pe marginea posteri¬ 
oară a lamei externe. Ea e legată cu spina sfenoidală prin ligamentul pterigo-spinos. 

3. Canalul cranio-faringian sau canalul hipofizar este un canal median, ce pleacă 
dela şeaua turcească şi ajunge la fafa inferioară a corpului sfenoidului. El este restul 
unui conduct prin care, la embrion, trece o porfiune din faringe spre a merge în 
craniu, şi a lua parte la formarea hipofizei. La noii-născufi el se găseşte în proporfie 
de 10%; la adult persistenta lui este excepţională. 

OCCIPITALUL (OS OCCIPITALE) 

Occipitalul este un os nepereche şi median, situat la partea posteri¬ 
oară, inferioară şi mijlocie a craniului. El are o formă neregulat rombică. 
Examinând un os izolat se vede că el prezintă o gaură mare numită gaura 
occipitală sau foramen occipitale magnum, împrejurul căruia se grupează 
părţile constitutive ale osului; aceste părţi constitutive sunt (fig. 102); 

1. O parte anterioară, îngustă şi groasă, numită corpul occipitalului 

sau apofiza bazilară (p.ars basialis). 

2. înapoi, o porţiune largă şi subţire numită solzul occipitalului 

(squama occipitalis). 

3. Două piese laterale (partes laterales). In tirppul vieţii intra-uterine, 

piesele constitutive ale osului sunt izolate ; de asemeni sunt izolate şi la 

unele animale. Aceste consideraţiuni fac pe autorii germani să le studieze 
aparte. Deşi acest studiu fragmentat are reale avantaje anatomice după 
cum vedem, totuşi din punct de vedere descriptiv prezentarea osului după 
această metodă este mai complicată, decât cea clasică franceză, care con¬ 
sideră osul ca pe o singură piesă. 

Am văzut că occipitalul este legat de corpul sfenoidului printr'o sincondroza 
sfeno-occipitale care se osifică între 18 şi 20 de ani. Cartilagiul dintre piesele osoase 
serveşte la creşterea bazei craniului ca un cartilagiu de conjugafie (Siegelbauer). 
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Punerea în poziţie. întoarcem înainte faţa concavă a osului ; punem 
în jos şi orizontal gaura lui mare (Poirier). 

Privit în totalitate, occipitalul prezintă o faţă endocraniană, o faţă 
exocraniană, patru margini şi patru unghiuri. Am văzut, pe el găsim un 
orificiu principal, gaura occipitală care ne serveşte ca reper de prim ordin 
în descripţiunea ulterioara ; prin ea vom începe studiul nostru. 



FIG. 102. (Colec|ia 


Gaura occipitală (toramen occipitale magnumj. Această gaură are c 
formă ovalară, cu direcţiunea antero-posterioară. Ea face să comunice ca 
naiul vertebral cu cavitatea craniană şi serveşte ca loc de trecere pentri 
bulb, nervii spinali, rădăcinile nervilor cervicali şi arterele vertebrale ci 
diferitele lor ramuri. 


Gaura occipitală are mare importantă în antropologie, la celelalte mamifere 

e situata in plan frontal, la om se apropie de orizontală (oblică de sus în jos si dii 
inte înapoi). 


Faţa exocraniană (postero-inferioară). (Fig. 103). Faţa exocraniană 
privită în totalitatea ei este convexă. Vom examina caracterele descriptive 
pe care le prezintă, pe această faţă, diferitele părţi ale occipitalului. Afară 
de gaura occipitală deja studiată, mai vedem : 

1. Apofiza bazilară. Apofiza ne prezintă o suprafaţă rugoasă, patru- 
latera, alungită în direcţiune antero-posterioai'ă, numită încă şi suprafaţa 
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b azîlară a occipitalului. In mijlocul ei găsim o proeminentă, numită tuber¬ 
culul faringian (tuberculum pharyngeum). 

înaintea acestui tubercul se află o depresiune, numită foseta navicu- 
Iară, în fundul căreia se vede o altă fosetă mai mică, numită foseta farin- 
giană, în care la omul viu se găseşte punga faringiană a lui Luschka. 
Înapoia şi pe lăturile tuberculului faringian există o serie de neregularită|i 
şi rugozităfi pe care se înseră muşchii marele şi micul drept anterior al 
capului. 

2. Scuama. Această porţiune a osului prezintă caractere morfologice 
importante. 

La mijlocul ei se află o proeminentă osoasă, palpabilă la omul viu, 
numită protuberanta occipitală externă (protuberanfia occipitalis externa). 

a) Deasupra protuberantei, scuama este netedă răspunzând pielei şi 
muşchilor occipitali; ea face parte din calota craniană (planum occipitale). 

b) Dedesubtul protuberantei scuama este foarte accidentată : această 
porţiune răspunde, la omul viu, muşchilor cefei (planum nuchale). Dela 
protuberanfă pleacă o prominenjă lineară situată chjar pe linia mediană, 
ajungând până la gaura occipitală ; ea poartă numele de creasta occipitală 
externă (crista occipitalis externa). Dela această creastă pleacă două linii 
curbe, ce merg transversal către marginile osului ; prima ia naştere pe 
protuberanta occipitală şi poartă numele de linia curbă occipitală superi¬ 
oară (Unea nuchalis terminalis) ; a doua ia naştere de pe jumătatea crestei 
occipitale şi se îndreaptă cătră apofiza jugulară (vezi mai jos), ea poartă 
numele de linia curbă occipitală inferioară (Unea plani nuchalis). Linia 
occipitală superioară separă cele două porţiuni ale osului : planum occipi¬ 
tale şi planum nuchale. 

Pe linia semicirculară superioară se inseră : occipitalul, sterno-cleido-mastoidianul 
şi spleniul ; între cele două linii se inseră : semispinalul capului (complexul mare) şi 
oblicul superior. Pe linia curbă inferioară se inseră cei doi drepţi posteriori ai capului. 

Uneori există şi o linie curbă occipitală supremă sau supraterminală, care pleacă 
tot de pe protuberanfa occipitală şi merge deasupra liniei superioare. 

3. Masele sau părţile laterale. Ele prezintă două eminente articu¬ 
lare, de formă eliptică, numite condilii occipitali (condyli occipitales), 
pentru articulafiunile cu atlasul. 

Aceste formaţiuni articulare sunt îndreptate oblic dinafară înăuntru şi 
dinapoi înainte. Foarte deseori suprafeţele lor articulare prezintă o în¬ 
gustare, la unirea celor două treimi posterioare cu treimea anterioară. 

împrejurul cond'iIilor occipitali se găsesc elemente osteologice impor¬ 
tante ; înapoi, există o depresiune cunoscută sub numele de fosa condi- 
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liană posferioară (fossa condylica), care este uneori străbătută de un canal 
(canatrs~zt)ndylicus) ; înainte, există de asemenea o fosă numită fosa con- 
diliană anterioară, care e străbătută de un canal, numit canalul hipoglosului 
(canalis hypoglossi) sau canalul condilian anterior. Inafara condililor, între 


Plan occipital 


Canal 

condilian 


Apofiza bazilară 
FIG. 103 

Occipitalul văzut dinapoi şi de jos (dorso-caudal). 

ei şi marginea osului, există o suprafaţă neregulată numită suprafaţa jugu¬ 
lară, pe care se inseră muşchiul drept lateral al capului; înăuntrul condi- 
lilor se află nişte rugosităfi, pentru insertiunea ligamentelor alare. 

Fa|a endocraniană (antero-superioară). (Fig. 104). Fafa endocraniană 
este concavă, vine în raport cu masa encefalică. Ca şi pentru fafa prece- 
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dentă, vom examina pe această fată diferitele caractere morfologice pe 
care le prezintă piesele constitutive ale occipitalului. 

1. Apofiza bazilară. Aceasta prezintă un şanf, numit şanful bazilar r 
care pe craniul întreg continuă fata posterioară a lamei patrulatere a sfe- 
noidului şi cu care formează o suprafaţă excavată, oblică de sus în jos şii 
dinainte înapoi, numită de autorii germani, clivus. 

Pe laturile şanţului bazilar şi în vecinătatea marginilor apofizei bazi- 
lare există două şanţuri, numite şanţurile pietroase inferioare (sulei petrosr 
interiores) (completate pe craniul întreg de şanţurile omonime de pe por¬ 
ţiunile pietroase ale temporalului) pentru sinurile pietroase inferioare ale 
durei mater. 

2. Scuama. Scuama prezintă pe această fafă eminenţa cruciată (eni- 
mentia cruciformis), formată din trei şanţuri şi o creastă ce se întretae îr> 
formă de cruce. La punctul de întretăiere a brafelor crucii, se găseşte a 
proeminentă numită protuberanfa occipitală internă (protuberantia occipi- 
talis interna). Ramurile orizontale ale eminentei sunt reprezentate prin 
şanţuri, numite şanţurile tranverse sau laterale (sulei tranversi), în care se 
găsesc sinurile omonime ale durei mater. Ramura verticală superioară e 
reprezentată şi ea tot printr'un şanf, numit şanful sagital, în care se gă¬ 
seşte de asemenea un sinus al durei mater. Ramura verticală inferioară e- 
reprezentată printr'o creastă, întinsă dela protuberantă occipitală internă 
până la gaura occipitală şi numită creastă occipitală internă (crista occipi- 
talis interna), pe care se prinde coasa cerebeului. Această eminentă cru¬ 
ciată împarte suprafaţa endocraniană a scuamei în patru fose, dintre care 
două sunt superioare şi poartă numele de fose cerebrale (fossae occipi- 
tales cerebrales), două sunt inferioare şi poartă numele de fose cere be- 
loase (fossae occipitales cerebellares). Aceste fose sunt presărate cu emi¬ 
nente mamilare şi impresiuni digitale. 

Şanfului transvers corespunde ^nia curbă superioară, care devine reper pentru 
delimitarea creierului de creieruş. 

Creasta occipitală internă e însoţită uneori, de o parte sau de ambele părfi,. de 
un şanf pentru sinul occipital. 

3. Masele sau piesele lalerale. Ele prezintă la unirea lor cu apofiza 
bazilară câte un tubercul, numit tuberculum jugulare. (Fig. 103). Acest 
tubercul se găseşte situat înainte şi deasupra canalului hipoglosului şi al 
condilului. Uitându-ne pe un os izolat, vedem că acest canal merge între 
tuberculul jugular, situat în sus, şi condilul occipital, situat dedesubt. In- 
afara şi înapoia tuberculului se vede un şanf (sulcus sigmoides sau trans- 
versus), care este terminafiunea şanţului transvers ; acest şanf pe craniul 
întreg pleacă dela protuberanfa occipitală, străbate scuama occipitală r 
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apoi porţiunea mastoidiană a temporalului şi se termină din nou pe 
occipital. 


Privind osul, vedem că şanţul sigmoidian ocoleşte pe partea dorsală şi medială 
apofiza jugulară, îndreptându-se către scobitura jugulară. La el se termină canalul con- 
dilian posterior, când există. 
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FIG. 104 

Occipitalul văzut dinainte şi de sus (cranio-ventral). 


Marginile osului. Osul are patru margini: două superioare, numite 
margini parietale, şi două inferioare, numite temporale. 

1. Marginile parietale (margo lambdoideus) prezintă numeroase din¬ 
ţaturi: se articulează cu oasele parietale, formând împreună sutura lamb- 
doidă. 

2. Marginile temporale. Aceste margini, numite astfel fiindcă vin în 
raport cu oasele temporale, sunt mai complexe în dispozifiunea lor. Ele 















suni împărţite în două părţi aproape egale printr'o apofiză, numită apofiza 
jugulară (processus jugularis); această apofiză se articulează cu o supra¬ 
faţă asemănătoare de pe temporal. Porţiunea marginii situată înapoia apo- 
fizei jugulare se articulează cu porţiunea mastodiană a temporalului (margo 
mastoideus); porţiunea situată înaintea acestei spine răspunde stâncii cu 
care delimitează fisura pietro-occipitală; ea prezintă în partea posterioară 
(înafara condilului, deci pe masele laterale) o scobitură largă numită scobi¬ 
tura jugulară (incisura jugularis), care împreună cu o scobitură analoagă de 
pe marginea posterioară a temporalului, formează foramen jugulare sau 
gaura ruptă posterioară. 

Scobitura jugulară prezintă o spina jugulară (processus intrajugularis) K care con- 
tribue la subîmpărfirea găurii rupte posterioare. 

Unghiuri. Occipitalul are patru unghiuri: un unghiu superior, ce pă¬ 
trunde între cei doi parietali; un unghiu inferior, ce se sudează cu corpul 
sfenoidului şi două unghiuri laterale, situate la punctul de unire a tempo¬ 
ralului cu parietalul. 

Limitele părţilor constitutive. La adult separaţia dintre porţiunea 
bazilară şi cee laterală este reprezentată prin canalul hipoglosului; limita 
dintre porţiunea laterală şi scuamă ar fi Reprezentată printr o linie, care 
trecând prin porţiunea dorsală a găurii occipitale, ajunge la mijlocul mar¬ 
ginii mastoide. 

Configuraţia interioară. Osul e format din două lame de fesut compact, cuprin¬ 
zând între ele o cantitate de fesut spongios. Acest fesut spongios este mai desvoltat 
la nivelul marginilor, între cele două protuberante, pe condili, împrejurul găurii occi¬ 
pitale, în apofiza bazilară. Porfiunea interioară a scuamei e subfire şi transparentă, por¬ 
ţiunea superioară e groasă şi opacă. Uneori în interiorul apofizei bazilare se găsesc 
cavitafi numite celule sau sinuri occipitale. 

Osificare. Am văzut că occipitalul este format din mai multe segmente. Fiecare 
din acestea are un punct de osificare special, afară de scuama care are mai multe. 
Există un punct de osificare pentru porfiunea bazilară şi câte unul pentru fiecare masă 
laterală. Scuama are două puncte de osificare constante, unul pentru porfiunea infe¬ 
rioară şi unul pentru porfiunea superioară. Punctul de osificare superior se desvol'tă în 
fesutul conjunctiv al membranei ce formează convexitatea craniului primitiv, pe când 
toate celelalte se desvoltă în fesut cartilaginos. De osificarea occipitalului se leagă un 
fapt cu importanfă practică. La naştere, scuama este aproape osificată. Totuşi între 
scuamă şi porfiunile laterale unirea nu s'a făcut şi între ele există o bandă de fesut 
cartilaginos care permite scuamei să execute mişcări de flexiune şi extensiune pe por¬ 
ţiunea bazilară. Această bandă e cunoscută sub numele de încheietura (charniere) ob- 
sfetricafiă. Scuama se sudează cu părfile laterale în cursul anului al doilea, iar acestea 
cu porfiunea bazilară în cursul celui de al 4-lea an. Inafară de aceste piese principale, 
mai există puncte de osificare secundare al căror număr este variabil. 

Uneori în porfiunea superioară a scuamei rămâne pe laturi câte o porfiune neosi¬ 
ficată, care mai târziu se preface într'o sutură (sutura mendosaj. 
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Varietăfi. Cea mai caracteristică varietate este constituită de prezenfa osului 
epactal sau osul Incaşilor. Acesta este un os independent, situat la partea superioară 
a occipitalului, între el şi parietal. Are forma unui triunghiu cu vârful în sus, răspun¬ 
zând extremităţii posterioare a suturii sagitale şi având baza separată de occipital prin- 
tr'o sutură transversală. Această sutură transversală (Sutura occipifalis transversa) e for¬ 
mată din unirea celor două suturi mendose, care în mod obişnuit interesează numai 
părţile laterale ale scuamei. Os apicis este un os (uneori poate fi dublu) aşezat la 



FIG. 105 


Osul Incaşilor (după I. Gabriel Russu). 

vârful suturii lambdoide. El are o semnificare deosebită decât a precedentului; este un 
os fontanelar. Suturile supranumerare îşi au importanfa lor în medicina legală, ele ne 
trebuind a fi confundate cu fisurile traumatice. 

Apofiza paramastoidă este o proeminentă osoasă situată înafara găurii occipitale, 
pe faţa inferioară a apofizei jugulare. 

PARIETALUL (OS PARIETALE) 

Parietalul este un os aşezat între frontal şi occipital deasupra tempo¬ 
ralului; împreună cu cel de partea opusă formează cea mai mare parte a 
bolţii craniene. 

Punerea în pozifie. Se pune înăuntru faţa concavă, în jos şi înainte 
unghiul cel mai ascuţit al osului (de pe care se vede plecând şanţuri vas¬ 
culare). (Poirier). 

Parietalul are o formă patrulateră prezentând de studiat: două feţe, 
patru margini şi patru unghiuri. 
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Fafa externă (facies parietalis). (Fig. 106). Această fa|ă este convexă; 
ea prezintă în mijlocul ei o proeminenfă rotunjită numită bosa parietală 
(tuber parietale) ce poate fi palpată şi pe viu. 

Sub bosa parietală se găsesc două linii semicirculare, concentrice, nu¬ 
mite liniile temporale (Unea temporalis şi Unea temporalis fascialis). 
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FIG. 106 

Parietalul (Fa|a exocraniană). 


Ungh. 

ant. 

inf. 


Linia temporală este o continuare a celei de pe osul frontal şi se continuă cu 
cea a osului temporal. Linia temporală facială e o dedublare a liniei temporale de pe 
frontal. 

Intre cele două linii temporale se găseşte un câmp neted, la nivelul căruia pe- 
riostul este foarte aderent. Pe linia temporală se prinde muşchiul temporal, pe linia 
temporală fascială se prinde fascia temporală. Porţiunea situată deasupra acestei zone 
este netedă şi răspunde aponevrozei epicraniene; porţiunea situată sub ea face parte 
din fosa temporală şi răspunde muşchiului temporal. 

Aproape de marginea superioară şi de unghiul postero-superior al 
osului se găseşte un orificiu, gaura parietală (toramen parietale) prin care 
frece o vână emisară. 
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Faţa internă (facies cerebralis). (Fig. 107). Această fafă este foarte 
concavă; în centrul ei găsim o depresiune care răspunde bosei parietale 
şi care poartă 'numele de fosa parietală. Ea este în raport cu creierul şi 
meningele şi ca atare prezintă: 

1. O serie de şanţuri pentru ramurile arterei şi ale vinelor meningee 
mijlocii (sulei arteriosi şi venosi). 



Fosetă 

gran. 

Ungh. 

post. 

sup. 


Sunt de obiceiu trei şanţuri. Primul, cel mai important, este voluminos şi uneori 
transformat în canal; el pleacă dela unghiul anterior-inferior al osului. Al doilea şi al 
treilea pleacă dela marginea inferioară. Toate trei prezintă numeroase ramificafiuni. 

înaintea şanfului anterior se găseşte un şanf mai larg care răspunde sinului sfeno- 
parietal. 

2. Numeroase neregularităţi în raport cu cele ale creierului. Din ace¬ 
stea, unele sunt impresiuni digitale şi eminenţe mamilare (impresiones gy- 
rorum et fuga cerebralia), altele sunt reprezentate printr'o serie de depre¬ 
siuni situate aproape de marginea superioară a osului, care vin în raport 
cu nişte mici mase granuloase numite corpusculîi lui Pachioni; ele poartă 
numele de fosetele granulate (foveolae granulares). 
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FIG. 107 
Parietalul (Fafa endocraniană). 
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3. Mai există nişte şanţuri de valoare diferită de a celor de mai sus 
întru cât adăpostesc sinurile durei mater. De-a-lungul marginii superioare 
se află un semi^-şanf care se uneşte cu cel de partea opusă formând un 
şanf complet: şanţul lungitudinal sau sagital (sulcus sagitalis), în care merge 
sinul longitudinal superior sau sagital. In acest şanf se deschide canalul ce 
pleacă dela gaura parietală. Către unghiul postero-inferior al osului se 
găseşte o porţiune din şanţul sinului transvers sau lateral (sulcus transver- 
sus), în el se află sinul omonim. 

Margini. Marginile sunt în număr de patru: 1. Marginea superioară 
sau sagitală (margo sagitfalis) este groasă şi foarte dinfată; se articulează 
cu cea din partea opusă formând sutura sagitală (sutura sagittalis). 


In porţiunea ce răspunde găurii parietale dinţii lipsesc, astfel că sutura sagitală 
e foarte simplă la acest nivel; această porţiune a suturii este _Qb el ionul^ antropolo- 
giştilor. 

1. Marginea inferioară sau scuamoasă (margo squamalis) este concavă 
şi se articulează cu porţiunea solzoasă a temporalului, cu care formează 
sutura scuamoasă (sutura squamalis) ea e tăiată oblic în dauna tablei 
externe. 


3. Margine anterioară sau frontală (margo frontalis) se articulează cu 
frontalul cu care formează sutura coronară (sutura coronaria). 

4. Marginea posterioară sau occipitală (margo occipitalis) dinfată, se 
articulează cu occipitalul, cu care formează sutur a lambdoidă (sutura lamb- 
doides). 


Unghiuri. Unghiurile, în număr de patru, sunt numite după orientarea 
lor sau după raporturile lor: 1. Unghiul antero-superior sau frontal (angulus 
frontalis) se articulează cu frontalul şi cu parietalul opus; acesta e un un- 
ghiu drept. 

2. Unghiul antero-inferior sau sfenoidal (angusul sphenoideus), ascuţit, 
se articulează cu aripa mare a sfenoidului (sutura spheno-parietalis) pe el 
se găseşte şanful arterial principal. 

3. Unghiul postero-superior sau occipital (occipitalis) este obtuz; se 
articulează cu occipitalul şi cu parietalul opus. 

4. Unghiul postero-inferior sau mastoidian (angulus mastoideus) este 
foarte obtuz şi uneori chiar trunchiat. El pătrunde în inciziunea parietată a 
temporalului, se uneşte cu mastoida (sudura parieto-mastoidea) şi cu 
scuama temporalului. 


Conformaţiunea interioară. Ea este analogă cu a tuturor oaselor late ale capului, 
parietalul fiind format din două lame de ţesut compact ce închid între ele un ţesut 
spongios (diploe). 
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Osificarei Parietalul are o desvoltare endoconjuctivă. Are două puncte de osi- 
ficare, ce apar la nivelul bosei parietate cam dela a doua lună ele se contopesc. De 
acolo procesul de osificare radiază la periferia osului. Uneori cele două puncte de 
osificare nu se contopesc lăsând o sutură intraparietală. 


TEMPORALUL 


Temporalul este un os pereche, situat pe laturile craniului, între oc¬ 
cipital, parietal şi sfenoid. In el se găsesc cele mai importante părţi ale 
organului auditiv. 

Punere în pozifie. Se pune în sus porfiunea osului în formă de 
scuamă, înafară fafa osului de unde se desprinde o apofiză, iar înainte 
marginea liberă a acestei apofize (Poirier). 

Părţile constitutive ale osului. La adult, temporalul se prezintă ca 
un singur os, de formă neregulată, pe care însă, chiar la un examen 
superficial, se disting trei podium: una anterioară, turtită şi suibfire, ne¬ 
regulat circulară, numită porfiunea solzoasă sau scuamoasă; a doua, situată 
înapoia precedentei este groasă, de formă triunghiulară şi poartă numele 
de porfiunea mastoidiană; a treia are formă piramidală, merge înăuntru şi 
poartă numele de porfiunea pietroasă sau stânca temporalului. 



Scuama 


Apofiza zigomatică 


Mulfi autori, în dorinfa unei schematizări, admit această diviziune; 
desvoltarea osului ne spune că ea este inexactă. De aceea înainte de a 
întreprinde studiul morfologic al osului adult, trebue să intrăm în descrip- 
fiunea osului fetal. Studiul osului adult îl vom baza pe aceste date de 
desvoltare. 

Dacă examinăm un temporal de făt (7—8 luni), vedem că este constituit din trei 
porfiuni distincte şi anume: porfiunea solzoasă (pars squamalis), porfiunea pietroasă 
(pars petrosa) şi porfiunea timpanică (pars tympanica). Aceste trei porfiuni se găsesc 
şi la adult, numai că dispozifiunea lor s'a modificat mult. Ca să fim întru totul exac^, 
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ar trebui să mai adăugăm şi a patra porţiune, hioidiană (pars hyoidea), reprezentată 
prin apofiza hioidă. înainte de a vedea în ce constau aceste modificării, trebue, ca 
neapărat să fi înţeles, care este dispoziţiunea segmentelor pe un os fetal (Fig. 109 
şi 110). 
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FIG. 109 

Temporal de făt (văzut lateral). 



jl , 

110 

de făt (văzut medial). 

un cerc incomplect, numit cercul timpanal, aşezat pe partea externă a por¬ 
ţiunii pietroase, dedesubtul porfiunii solzoase, de care aderă prin cele 
două coarne ale lui. 


La acesta, porfiunea solzoasă e situată la partea anterioară şi supe¬ 
rioară a osului; porfiunea pietroasă se prezintă ca o piramidă situată îna- 

; porţiunea timpanală se prezintă ca 
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Ca să fim compleţi în ceea ce priveşte raporturile acestor porţiuni, 
trebue să supunem că între ele există două fisuri ; fisura pietro-scuamoasă 
sau pietro-solzoasă, situată între porfiunea scuamoasă şi cea pietroasă (ea 
e vizibilă atât pe suprafaţa endocraniană, cât şi pe cea exocraniană) ; 
fisura pietro-timpanică sau fimpano-pietroasă situată între cercul timpanal 
şi por|iunea pietroasă (osul timpanal se uneşte prin coarnele lui de por¬ 
ţiunea solzoasă). 

La făt după cum vedem nu există nic,i conduct auditiv extern şi nici 
mastoidă. 

Schimbările pe care le încearcă osul în desvoltarea lui se pot rezuma 
în următoarele puncte : 

1. Porfiunea pietroasă se sudează cu porfiunea scuamoasă, astfel că 
fisura pietro-scuamoasă, care există în timpul vieţii fetale, dispare la adult 
(lăsând câteva urme). 

2. Baza porţiunii pietroase se desvoltă foarte mult şi dă naştere unei 
tormafiuni care nu exista până la acea vârstă, formafiune numită porfiunea 
mastoidiană. Porfiunea mastoidiană este deci o dependinfă a stâncii, care 
din această cauză merită numele de porfiunea pietro-mastoidiană (pars 
petromastoidea). 

3. Cercul timpanal de desvoltă foarte mult, transformându-se într'un 
cilindru incomplet, care pe osul adult formează peretele anterior, inferior 
şi posterior al conductului auditiv extern. Marginile acestui jghiab se su¬ 
dează cu scuama şi cu stânca atât înainte, cât şi înapoi, foiYnând astfel 
patru fisuri ce rămân vizibile adeseori chiar la adult; acestea sunt: fisura 
fimpano-scuamoasă anterioară, fisura timpano-scuamoasă posferioară, fisura 
fimpano-pietroasă anterioară, fisura timpano-pietroasă posterioară. Din 
aceste nofiuni preliminare se înfelege că osul, exceptând porfiunea hioi- 
diană, e format atât la adult, cât şi la fetus din trei porfiuni : solzoasă, 
pietroasă şi timpanică. In plus la adult se mai adaogă şi porţiunea ma¬ 
stoidiană, care nu e o formafiune izolată, ci numai porfiunea cea mai 
externă a porţiunii pietroase, la adult cu o mare desvoltare. In definitiv, 
ea ar trebui să fie studiată ca parte constitutivă a stâncii ; pentru uşurinţa 
studiului şi ca să ne conformăm datelor clasice o vom descrie aparte. 

Porfiunea scuamoasă sau solzoasă (pars squamalis). Această por¬ 
ţiune, numită în mod curent solzul sau i cuama temporalului, se prezintă 
ca o lamă osoasă subţire şi neregulat circulară. După punerea osului în 
pozifie se vede că ea prezintă o fafă internă, o fafă externă şi o circon- 
ferinfă. 

1. Circonferinfa este foarte complexă ; dispozifiunea ei trebue ne- " 
apărat cunoscută pentru înţelegerea nu numai a scuamei, dar şi a celor- 


n 
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lalte segmente din osul temporal ; studiul ei trebue făcut cu osul în mână, 
Circonferinfa înconjoară scuama şi o separă pe de o parte de oasele în¬ 
conjurătoare (parietal, sfenoid), iar pe de altă parte de celelalte segmente 
ale osului (mastoida, porţiunea timpanală). Se înfelege deci că pe osul 
izolat ea va avea o porţiune liberă şi o porfiune aderentă. 
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FIG. 111 

Părţile constitutive ale temporalului : în negru, stânca ; semi-întunecat, porţiunea timpanică ; clar, 

scuama (văzut lateral). 

,a) Porfiunea liberă. După raporturile care le are cu oasele învecinate, 
ea e subdivizată în două porţiuni : porfiunea sfenoidală (margo sphenoi- 
deus) înainte, ce se articulează cu aripa mare a sfenoidului şi porfiunea 
parietală (margo parietalis) înapoi, ce se articulează cu osul parietal. Intre 
aceasta din urmă şi porfiunea mastoidiană, există un unghiu intrând numit 
incisura parietală (fig. 113). 

Porfiunea liberă a circonferinfei este neregulată şi dinfată, fiind tăiată oblic îna¬ 
inte în dauna tablei externe, iar înapoi în dauna tablei interne. 

b) Porfiunea aderentă este unită cu segmentele învecinate şi este for¬ 
mată dintr'o porfiune anterioară şi una posferioară. Porfiunea posterioare 
răspunde miastoidei (fig. 111) de care e intim unită; în general, se rnaî 
observă o linie de sudură scuamo-mastoidiană (sutura squamoso-mastoi- 
dea), care pleacă de ia incisura parietală şi merge către vârful mastoidei 
(fig. 113). Dacă am fine seama de desvoltare, ea ar trebui numită încă 




163 



sutura pietro-scuamoasă externă (fissura petrosquamalis). Porfiunea anteri¬ 
oară aderentă e şi mai complexă, căci raporturile ei diferă după cum o 
privim pe fafa endocraniană sau exocraniană a osului. Pe fafa endocra- 
niană aderă de stâncă. La acel nivel există o linie de demarcajiune sinu¬ 
oasă, reprezentată uneori chiar printr'o fisură numită fisura pietro-scua- 
moasă internă (fissura petrosquamalis) (fig. 112); pe fafa exocraniană, ea 


Solz 


Fisură 

piefro- 

scuam. 


Masfoidă 


Stânca F | G . 112 

Părfile constitutive ale osului ; în negru, stânca ; clar, porfiunea solzoasă (văzut medial). 


e în raport cu porţiunea timpanală, de care e separată printr'o scisură 
mare numită scisura lui Olasser. Deocamdată ne mulţumim cu aceste con¬ 
statări ; vom vedea mai târziu că scisura lui Glasser este mult mai com¬ 
plexă. In rezumat, urmărind cîrconferinta dinapoi înainte găsim : fisura 
scuamo-mastoidiană, incisura parietală, marginea parietală, marginea sfe- 
noidală, fisura pietro-scuamoasă (fata endocraniană) şi scisura lui Glasser 
(taja exocraniană). (Fig. 113 şi 114). 

2. Fafa externă, numită încă şi fafa temporală (facies temporalis) este 
convexă şi netedă ; ea tace parte din fosa temporală. Pe această faţă se 
văd câteva şanfuri vasculare. (Fig. 113). 

Dintre acestea, unul este constant ; el e situat în partea posterioară şi este 
aproape vertical ; prin el trece artera temporală profundă posterioară (sulcus arferiae 
temporalis mediae). 

Cele mai importante detalii osteologice ale acestei feţe sunt urmă¬ 
toarele. a) Apofiza zigomatică (processus zygomaticus). Această apofiză, 
numită încă zigorna, este o proeminenţă osoasă ce se desprinde de pe 
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partea inferioară a fefei externe şi merge înainte către fafă, servind la 
unirea oaselor capului cu cele ale fetei. Ea prezintă două feje, două mar¬ 
gini, o bază şi un vârf. Faţa externă, convexă, răspunde pielei. Faţa in¬ 
ternă, concavă, răspunde muşchiului temporal. Marginea superioară dă 
inserfiune fasciei temporale. Marginea inferioară dă inserfiune muşchiului 
maseter. Vârful dinfat priveşte înainte şi se articulează cu osul malar, for- 
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FIG. 113 

Osul temporal văzut dinafară (lateral). In scisura lui Glasser se vede prelungirea tegmen tympani. 


mând cu acesta arcada zigomatică (arcuş zygomaticus). Baza îndreptată 
înapoi se uneşte cu solzul temporal şi reprezintă porfiunea cea mai inrv 
portantă a acestei apofize ; pe fata superioară ea prezintă un şan!f antero- 
posterior, în care se găsesc fascicole din muşchiul temporal ; pe fafa infe¬ 
rioară se bifurcă dând naştere la două ramuri, numite rădăcinile arcadei 
zigomatice. Aceste -rădăcini merită o descriptiune aparte. 
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b) Rădăcinile arcadei zigomatice se separă una de alta formând a- 
proape un unghiu drept. Ele poartă numele de rădăcina fransversă şi rădă¬ 
cina longitudinală. La locul de separafiune a acestor două rădăcini, se 
găseşte o proeminentă numită tuberculul zigomafic. Rădăcina fransversă 
ia parte la formarea articulafiunii temporo-mandibulare ; poartă numele de 
condilul temporalului (tuberculum articulare). Acest condil este concav în 
sens transversal şi convex în sens antero-posterior. Rădăcina longitudinală 
continuă direcţiunea apofizei zigomatice ; ea se subîmparte în două ramuri 
secundare : ramura ascendentă şi ramura descendentă. Ramura ascendentă 
trece deasupra conductului auditiv extern şi se continuă înapoi, pe craniul 
articulat, cu linia supra-mastoidiană (crista supramastoidea) sau linia tem¬ 
porală (Unea temporalis). Ramura descendentă merge în jos şi se termină 
printr'o scurtă apofiză pe peretele anterior al conductului auditiv extern 
(processus refroarticularis). Intre cele două rădăcini ale apofizei zigomatice 
există o depresiune profundă, numită cavitatea glenoidă a temporalului 
(fossa mandibularis), car'e se articulează cu condilul mandibulei. Această 
cavitate e limitată înapoi de scisura lui Glasser. 

c) înaintea condilului există o mică suprafaţă plană, ce se continuă, pe craniul 
articulat, cu una similară de pe aripa mare a sfenoidului ; ea poartă numele de feţi¬ 
şoara subtemporală (planum infratemporale). 

d) Tot acum trebue să menţionăm un detaliu osteologic cu o reală 
importanfă chirurgicală, care este spina supra-meafum a lui Henle. Aceasta 
e o mică lamelă rugoasă situată sub rădăcina longitudinală (linia tempo¬ 
rală), deasupra şi înapoia conductului auditiv ; înapoia spinei se găseşte 
o fosetă. 

Linia temporală ca şi spina supra-meatum au importantă în trepanarea 
mastoidei. 

3. Faţa internă (endocraniană) este concavă şi foarte neregulată din 
cauza diferitelor anfractuozităfi ale creierului, care lasă urme pe ea. Pe 
această faţa se găsesc impresiuni digitale, eminenţe mamilare şi câteva 
şanfuri vasculare (în care merg ramurile arterei meningee). La adult, ea se 
continuă cu fafa antero-superioară a stâncii ; în timpul viefii fetale, între 
cele două segmente există o fisură cunoscută sub numele de fisura pietro- 
scuamoasă internă (fissura petrosquamalis) ; la adult această fisură dispare, 
rămânând ca rest din ea numai o linie sinuoasă, vizibilă de cele mai dese¬ 
ori la limita dintre fafa internă a scuamei şi fafa antero-superioară a stâncii. 
(Fig. 114). 

Porfiunea timpanică. (Pars tympanica). Porţiunea timpanică formează 
cea mai mare parte din conductul auditiv extern. Intradevăr, dacă exa¬ 
minăm pe os conductul auditiv extern, vedem că numai peretele lui su- 
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perior este format de porţiunea solzoasă, iar restul este reprezentat de 
această porţiune timpanică. Considerată izolat, porţiunea timpanică se pre¬ 
zintă ca un jghiab cu două fete, două margini şi două extremităţi (Poirier). 
Fafa postero-superioară este concavă şi răspunde conductului auditiv ; pe 
ea se găseşte, către partea internă, un şanţ incomplet, îndreptat oblic 
înăuntru şi în sus, numit sulcus tympanicus, în care se inseră membrana 
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FIG. 114 

Osul temporal văzut dinăuntru şi de sus (medial şi cranial). înapoia conductului auditiv intern 
se vede fosa subarcuată (neînsemnată). 


timpanului. Fafa anfero-inferioară continuă înapoi cavitatea glenoidă a 
temporalului. Marginea anterioară ia parte la formarea scisurii lui Glasser. 
Marginea posterioară foarte groasă e situată chiar în interiorul conductului 
auditiv şi se sudează cu celelalte părţi ale osului temporal. Extremitatea 
externă , neregulată şi rugoasă formează trei pătrimi din orificiul conduc¬ 
tului auditiv extern. Extremitatea internă se subţiază mult şi se continuă 
printr'o apofiză numită apofiza tubară . 
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Cele d'ouă fefe ale şanfului timpanic converg în jos dând o creastă, 
care se uneşte intim cu marginea inferioară a stâncii şi formează creasta 
timpanică (crista tympanica) şi o vom studia la stâncă. 

De pe porţiunea timpanică a acestei creste pleacă o rrtică lamelă ce 
ocoleşte apofiza stiloidă ; această lamelă e cunoscută sub numele de apo- 
fiza vaginală (vagina processus styloidis) şi va fi studiat odată cu apofiza 
stiloidă. 

După ce ne-am făcut o idee generală asupra porţiunii timpanice, trebue să re¬ 
venim asupra ei ca să-i precizăm conexiunile ; cu această ocaziune vom vedea şi 
constituţia scisurii lui G/asser. Am văzut că, porţiunea fimpanală se prezintă ca un 
jghiab cu două margini.. Marginea anterioară se sudează înafară cu porţiunea solzoasă, 
formând fisurd scuamo-timpanică anterioară ; înăuntru nu se mai sudează cu scuama, 
ci cu stânca formând fisura pietro-timpanică. Acest lucru se vede foarte bine exa¬ 
minând scisura lui Glasser. Aceasta este simplă în partea externă, fiind formată dîn 
unirea scuamei cu porţiunea timpanică ; în porţiunea internă ea devine complexă, căci 
între scuamă şi porţiunea timpanică se interpune o mică lamelă ce provine din stâncă 
(crista tegmentalis). Graţie acestei lamele, osul timpanal se uneşte cu stânca formând 
fisura pietro-timpanică, iar stânca (tot acea lamelă) se uneşte cu scuama, formând 
fisura pietro-scuamoasă, care se continuă cu fisura pietro-scuamoasă internă. Trebue 
să menţionăm, că autorii germani rezervă numele de scisura lui Glasser numai fisurei 
pietro-timpanice. 

Prin scisura lui Glasser trec : nervul coarda timpanului, artera timpanică şi liga¬ 
mentul anterior al ciocanului. 

Aceeaşi complexitate o prezintă şi marginea posterioară : ea se sudează înafară 
cu solzul formând fisura scuamo-timpanică posterioară ; această fisură e vizibilă în 
interiorul conductului auditiv intern. Mai înăuntru, porţiunea timpanică se uneşte cu 
stânca formând fisura pietro-timpanică posterioară ; ea se vede mai greu fiind pro¬ 
fundă, şi ca s'o vedem trebue să ridicăm peretele anterior al conductului auditiv. 

In rezumat, osul timpanal se sudează prin buzele lui (anterioară şi posterioară) 
înafară cu porţiunea solzoasă, iar înăuntru cu stânca. 

Autorii germani numesc fisură timpano-mastoidiană, acea fisură, foarte vizibilă 
totdeauna, situată între porţiunea timpanală şi mastoidă ; în realitate ea e porţiunea 
iniţială a fisurii scuamo-timpanice posterioare. 

Porfiunea pietroasă (pars petrosa). Ea e cunoscută în mod curent 
sub numele de stânca temporalului (os petrosum) şi are forma unei pira¬ 
mide patrunghiulare, cu vârful îndreptat înăuntru şi cu baza înafară (fig. 
114). Această bază nu e altceva decât porfiunea mastoidîană. Piramida 
are un rol mecanic foarte important. Ea e o piesă de rezistenţă, prin care 
se transmite către apofiza bazilară forjele de presiune, în timpul mastica- 
t'unii. înafară de baza ei, stânca mai prezintă de studiat patru fefe, patru 
margini şi un vârf. 

1. Fafa antero-superioară (facies cerebralis). Această faţă priveşte 
înainte şi în sus : ea mai este numită fafa endocraniană anterioară, căci 
face parte din suprafafa interioară a bazei craniului sau fafa cerebrală, 
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căci răspunde creierului. Pe ea găsim următoarele detalii anatomice (fig. 
114 şi 115). 

a) Foseta ganglionului lui Gasser (impressio trigemini). Aceasta este 
o depresiune ovalară cu diametrul transversal, situată în partea cea mai 
internă a feţei, lângă vârful stâncii : în ea se găseşte ganglionul lui Gasser 
anexat de nervul trigemen. 


Tegmen fympani 


Canal carotidian 


Foseia Hiatul ca- Emi- Mar- Şanf 

ganglionului naiului nenjia ginea su- sigmoid. 

Gasser facial arcuată perioară 

. FIG.' 115 

Fafa antero-superioară. 

b) La unirea treimii externe cu cele două treimi interne ale feţei, se 
găseşte o ridicătură numită eminenfia arcuală ; această eminenţă răspunde 
canalului semicircular superior al urechii interne şi e mai pronunţată pe 
temporalele tinere ca pe cele bătrâne. 

c) înaintea eminenţei arcuate, între ea şi scuamă, această faţă e re¬ 
dusă la o lamă foarte subţire, care formează peretele superior al casei 
timpanice şi care pentru acest motiv poartă numele de tegmen fympani. 

Am văzut că tegmen tympani trimite acea lamelă (Crista tegminis) ce se insi¬ 
nuează între stâncă şi porţiunea timpanică formând cele două fisuri (pietro-fimpanică şi 
pietro-scuamoasă) care fac parte din scisura lui Glasser. 

d) Tegmen tympani vine în contact cu scuama temporală, făcând uni¬ 
rea între ea şi stâncă. Intre aceste porţiuni, la noul născut există o fisură, 
numită fisura pietro-scuamoasă (fissura petrosquamalis) care la adult e re¬ 
prezentată numai printr'o linie sinuoasă. 
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e) Pe această faţă se mai găseşte un număr de orificii pentru trecerea 
unor ramuri nervoase. La partea mijlocie a fe{ei, între eminentia arcuată 
şi foseta ganglionului lui Glasser, se găseşte un orificiu care se deschide 
în canalul facialului; acest orificiu poartă numele de hiatul canalului facial 
sau hiatul lui Fallope. înaintea hiatului canalului facial se mai găsesc unul 
sau două mici orificii; ele poartă numele de hiaturi accesorii. Dela hiatul 
lui Fallope şi dela hiaturile accesorii pleacă două sau mai multe mici şan¬ 
ţuri prin care trec nervii pietroşi. 

Şanful medial (Sulcus nervi petrosi superficialis majoris) pleacă din hiatul cana¬ 
lului. Şanful lateral (Sulcus nervi petrosi superficialis minoris) este lateral şi pleacă 
dintr'un hiat accesor (aperfura superior canaliculi tympanici). 

2. Fafa postero-superioară (facies cerebellaris). Această fafă priveşte 
în Sus şi înapoi ; se numeşte încă fafa endocraniană posferioară, iar din 
cauza raporturilor ei cu cerebelul, fafa cerebeloasă. Ea prezintă: (Fig. 116) 



Fisura pietro- 
scuamoasă 


Conduct auditiv 
intern 


Şanţ sigmoid 


Fosa Apeduct 
sub- vestibul 
arcuată 


FIG. 116 

Fata TTOsiero-super'ioară. 


a) La unirea treimii interne cu treimea mijlocie un orificiu ovalar ; 
est'e orificiul auditiv intern (porus acusticus internus) care se continuă în 
interiorul stâncii cu un canal numit conductul auditiv intern (meatus acu¬ 
sticus internus), pe unde trei nervi: facial, intermediar şi auditiv. 
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Fundul beatului acustic intern e împărfit printr'o creastă transversală, crista trans- 
versa t în două etaje. Fiecare etăj e subdivizat la rândul lui prin o creastă verticală în 
câte două fosete ; în rezumat avem patru fosete, două superioare şi două inferioare. 
Din aceste patru fosete, singura care ne interesează acum, e cea antero-superioară ; ea 
reprezintă orificiul superior al canalului facial (Canalis Falbppi), prin care pătrunde 
nervul facial şi intermediar al lui Wrisberg. Celelalte orificii (postero-superior, antero- 
inferior şi postero-inferior) sunt prevăzute cu mici găurele, pentru ramurile nervului 
auditiv. Le vom studia în detaliu la urechea internă. 

b) Inafară şi ceva mai sus de orificiul auditiv, aproape de marginea 
superioară a osului, există o depresiune înconjurată de părţi neregulate ; 
ea 'este mai accentuată în noul-născut şi poartă numele de fosa subar- 
cuată ; la adult rămâne numai o fisură (hiafus subarcuafus). 

c) Inafara orificiului auditiv intern şi a fosei subarcuate se găseşte un 
orificiu, dispus ca o fisură oblică ; este orificiul unui canal numit apeductul 
vestibulului (apertura externa canaliculi vestibuli). 

Prin acest orificiu trec vase la labirint şi o prelungire a durei mater; prin el iese 
o prelungire a labirintului membranos, numit canalul endo-limfatic ► 

d) Mai înafară, această faţă prezintă un şanf (sulcus sigmoides) pentru 
trecerea sinului omonim ; cum acest şanf e situat şi pe porţiunea mastoi- 
diană, el va fi studiat odată cu aceasta. 

3. Fata antero-inferioară (Facies tym\panica). Fafa antero-inferioară 
nu este vizibilă la adult decât pe o mică întindere şi anume în porţiunea 
ei cea mai internă ; în rest e ascunsă de porţiunea timpanică, de aceea se 
şi numeşte fafa timpanică. Spre a o vedea, ar trebui să ridicăm în mod 
artificial, cu dalta şi ciocanul, porţiunea timpanală ; dar procedând astfel 
pătrundem în interiorul organului auditiv care va fi studiat ulterior. 

In porţiunea ei medială, acolo unde ea este vizibilă fără nicio pre- 
paraţie, această faţă are forma unei mici suprafe[e triunghiulare. La acest 
nivel, în unghiul intrând format de stâncă şi de scuamă, se deschide un 
canal, numlit canalul musculo-tubar. (Canalis musculotubalis). 

In interiorul acestui canal se vede o despărţitoare, dispusă orizontal, 
numită septum canalis musculotubalis ; ea împarte canalul în alte două 
semicanale : semicanalul superior sau al muşchiului ciocanului (semicanalis 
musculi fensoris tympani) şi semicanalul inferior sau al trompei lui Eusta- 
che. (Semicanalis tubae auditivae). 

4. Fafa postero-inferioară sau cerneală. (Facies basialis pyramidis 
sau facies cervicalis). Această faţă este în întregime exocraniană ; ea este 
foarte complexă şi pentru uşurinţa studiului e subdivizată în trei zone 
(Testut). (Fig. 117 şi 118). 
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a) Zona externă prezintă în partea cea mai anterioară o apofiză nu¬ 
mită apofiza stiloidă (processus styloides), pe care se inseră un grup de 
muşchi şi de ligamente, ce formează buchetul lui Riolan (muşchii : stilo- 
glos, stilo-faringian şi stilo-hioidian ; ligamentele stilo-mandibular şi sfilo- 
hioidian). 

Apofiza stiloidă nu face parte din temporal ; ea aparfine aparatului hioidian si 
în mod secundar s'a sudat cu acest os. 



înapoia şi înafara acestei apofize se găseşte o gaură numită stilo- 
mastoidiană (foramen stylomastoideum) care reprezintă orificiul inferior al 
canalului facialului (Canalis Falloppi). Prin ea trece nervul facial şi artera 
stilo-mastoidiană. Privind în această gaura,' găsim pe peretele ei anterior 
un alt canal cu traect ascendent, prin care trece nervul coarda timpanului. 
Înapoia găurii stilo-mastoidiană lângă apofiza mastoidă se găseşte o supra¬ 
faţă rugoasă numită fefişoara jugulară a temporalului , care la craniul adult 
e strâns unită cu occipitalul aşa că la prepararea osului trebue separată 
artificial. 
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b) Zona mijlocie prezintă o excavaţiune netedă şi profundă numită 
fosa jugulară (fossa jugularis), în care pătrunde golful vinei jugulare. 

Pe peretele extern al acestei fose se găseşte o mică gaură (cartculus mastoi- 
deus), în care intră ramura auriculară a pneumogastricului. 

c) Zona internă e mult mai întinsă ca precedentele. Ea prezintă un 
orificiu ovalar, numit orificiul extern (inferior) al canalului carotidian (aper- 
tura externa canalis carotici). Pe peretele ei extern există un mic orificiu 
care este orificiul canalului carotico-timpanic (canaliculus caroticotympani- 
cus) ; prin el trece nervul cu acelaşi nume. Orificiul carotidian e separat 
de fosa jugulară printr'o creastă proeminentă, pe care găsim o depresiune 
(fossula petrosa) ; în fundul ei se vede un orificiu, ce conduce într'un ca¬ 
nal ; acesta e canalul timpanic (canaliculus tympanicus) sau canalul lui 
Jacobson, care merge până în casa timpanului ; prin el trece nervul tim¬ 
panic al lui Jacobson (ramură din gloso-faringian). In restul întinderii, 
această zonă prezintă o suprafaţă rugoasă pentru inserţiunea muşchiului 
perîstafilin intern. 

5. Marginea superioară. Marginea superioară se prezintă ca o creastă 
(crista pyramidis), care pe scheletul întreg separă etajul mijlociu de etajul 
posterior al bazei craniului ; ea are aceeaşi direcţiune ca şi stânca, fiind 
oblic îndreptată dinafară înăuntru şi dinapoi înainte. Aproape pe toată 
întinderea ei se găseşte un şanţ care adăposteşte sinul pietros superior, 
numit şanful pietros superior (sulcus cristae pyramidis). 

La cele două extremităţi, această margine se comportă în mod diferit. 
La extremitatea externă ea se transformă într'o creastă care mărgineşte 
şanţul sigmoidian ; către extremitatea internă prezintă o scobitură pentru 
nervul trigemen. 

6. Marginea inferioară. Marginea inferioară se confundă cu creasta 
timpanfcă. La formarea ei participă, la osul adult, atât stânca, cât şi osul 
timpanal. Ea formează peretele anterior al fosei jugulare şi al canalului 
cartotidian şi se termină în pătrimea internă a osului. Să nu uităm că de-a- 
lungul ei se găseşte şi apofiza vaginală învelind apofiza stiloidă. 

7. Marginea posterioară. Marginea posterioară răspunde marginii 
inferioare a occipitalului cu care se articulează la extremităţi, pe când 
porţiunea mijlocie rămâne liberă. La acest nivel se găseşte între cele două 
oase un orificiu neregulat, numit gaura ruptă posterioară (foramen jugu¬ 
lare). Marginea posterioară prezintă detalii importante ; mergând dinăuntru 
înafară : aj un şanţ, numit pietros inferior (sulcus petrosus inferior) pentru 
sinul cu acelaşi nume ; la acest nivel, după cum am spus mai sus, mar¬ 
ginea vine în contact cu occipitalul cu care formează fisura pietrooccipitală 
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f:g. 113 

scobitură numită scobitura jugulară a temporalului (incisura jugularis), după 
care urmează suprafafa jugulară deja studiată. 

Scobitura jugulară este cea care delimitează, cu scobitura omonimă 
de pe occipital, gaura ruptă posterioară; spina jugulară a temporalului se 
îndreaptă către cea omonimă a occipitalului contribuind cu aceasta la sub¬ 
divizarea găurii. 

In ceea ce priveşte numele de fosa pietroasă, nomenclatura variază. In B. N. A., 
sub numele de fossula petrosa se înfelege foseta situată între orificiul carotidian şi fosa 


(fissura pefrooccipitalis); b) o fosetă în formă de piramidă triunghiulară, în 
formă de piramidă triunghiulară, în care se deschide un canal numit ape¬ 
ductul melcului (apertura externa canaliculi cochleae); înafara fosetei pre¬ 
cedente se află o mică spină, numită spina jugulară (processus intrajugu- 
laris), care merge către spîna jugulară a occipitalului; d) Mai înafară, o 
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jugulară; în terminologia franceză prin fosa pietroasă se înfelege foseta de formă 
piramidală situată pe marginea posterioară a stâncii, în care se deschide apeductul 
melcului. 

8. Marginea anterioară. Marginea anterioară este la osul adult în 
parte liberă, în parte sudată cu scuama. Spre a avea o idee netă asupra 
eî, trebue să privim osul atât prin faţa lui exocraniană, cât şi prin cea 
endocraniană. Pe faja exocraniană axeastă margine răspunde în porţiunea 
ei aderentă scisurii lui Glasser, iar pe fafa endocraniană fisurii pietro-scua- 
moiase la nivelul lui tegmen tympani; în jumătatea ei internă devine liberă 
şi delimitează cu aripa mare a sfenoidului gaura ruptă anterioară (foramen 
lacerum). Aceasta porţiune liberă delimitează cu scuama un unghiu ascuţit, 
în care se vede orificiul musculo-tubar deja descris. 

9. Vârful. Vârful piramidei prezintă orificiul infern (anterior) al cana¬ 
lului carofidian (aperfura interna canalis carotici). Am văzut că orificiul ex¬ 
tern se găseşte pe faţa postero-inferioare a stâncii. Vârful răspunde un¬ 
ghiului, format de corpul sfenoidului şi de aripa lui mare. 

10. Baza stâncii e reprezentată prin porţiunea mastoidiană; o vom 
descrie separat. 

Porţiunea mastoidiană (pars mastoidea) (Fig. 113 şi 114). înainte de 
a trece la studiul descriptiv al acestei porţiuni, trebue să revenim asupra 
constituţiei ei. In mod obişnuit, se înţelege prin porţiunea mastoidiană, 
toată acea parte a osului situată înapoia conductului auditiv extern. Astfel 
înţeleasă aceasta porţiune e formată în pătrimea anterioară de scuama, iar 
în cele trei pătrimi posterioare de stâncă; pe faţa ei externă se găseşte 
sutura piefro-scuamoasă externă (fissura petrosquamahs) sau scuamo-masto - 
diană. Un studiu riguros anatomic ar implica scindarea descripţiunii şij 
menţinerea în acest capitol doar a porţiunii pietroase. Pentru uşurinţă şi 
pentru a ne conforma uzului, vom descrie mastoida ca formând o singură 
piesă şi prezentând: o faţă externă, o faţă internă şi o circonferinţă. 

1 . Fafa externă. Această faţă este convexă, şi se termină în jos prin- 
tr o apofiză numită epofiza mastoidă (processus mastoides). Apofiza ma- 
stoidă, care nu trebue confundată cu porţiunea mastoidiană a osului, me¬ 
rită o descripţiune specială. Pe fafa laterală a acestei apofize se inseră 
muşchii rotatori ai capului: sterno-cheido-mastoidian, splenius şi lungul ca¬ 
pului (complexul mic); pe fafa medială a acestei apofize se găseşte un 
şanţ, numit şanful digastric (incisura mastoidea), care dă inserţiune muş¬ 
chiului digastric. 

Din punct de vedere practic sunt necesare câteva detalii: 

a) pe partea medială a apofizei, înăuntrul şanfului digastric, există un alt şanţ 
mai mic numit şanţul arterei occipitale (sulcus arteriae occipitalis); 
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b) deasupra apofizei mastoide se află un orificiu (foramen masfoideum), care re¬ 
prezintă terminarea externă a unui canal, numit canalul mastoidian, al cărui orificiu in¬ 
tern se găseşte pe fafa endocraniană, a osului la nivelul şanţului sigmoidian. Prin ca¬ 
nalul mastoidian trece o arteriolă şi o vinişoară, cu reală importanfă medicală. 

2. Fafa internă. Această fată priveşte cavitatea cerebrală; în ea e 
săpat un şanţ Vertical, numit şanful lateral sau sigmoidian (sulcus sigmoides), 
care adăposteşte sinul cu acelaşi nume. 

3. Circonferinfa. Circonferinfa e foarte groasă, neregulată şi prese- 
rată cu dinţi; se articulează înainte cu parietalul şi înapoi cu occipitalul. 
(Sutura occipitomastoidea). In rest se sudează cu porţiunea timpanică (fi¬ 
sura timpano-mastoidiană numită mai exact fisura timpano-solzoasă). 

Canalele scobite în stâncă. Stânca e străbătută de un număr de ca¬ 
nale prin care trec vase şi nervi; cele mai importante sunt următoarele: 

1. Canalul facialului (canalis facialis Falloppi). Canalul facialului, numit 
încă apeductul lui Falloppe, începe în fundul conductului auditiv intern prin 
foseta antero-superioară şi se termină la nivelul găurii stilo-mastoidiane. 
Iraectul lui pe cât e de complex şi pe atât e de important de cunoscut 
pentru anatomist şi pentru chirurg. Plecând dela conductul auditiv, el 
merge înainte până la hiatul lui Falloppe, având un traiect perpendicular 
pe axul mare al sţâr\cii; aci se coteşte brusc, mergând paralel cu axul stân¬ 
cii şi apoi, cotindu-se din nou, devine descendent şi se termină la gaura 
sfilo-mastoidiană. Ele are trei porţiuni şi două coturi; prima porţiune e an- 
tero-posterioară, a doua e transversală (paralelă cu stânca), a treia este 
descendentă. Intre cele trei porţiuni există două coturi. Din acest canal 
pleacă alte canale secundare, dintre care câteva au fost studiate: hiaturile 
lui Falloppe şi canalul coardei timpanului. 

2. Canalul timpanic (canaliculus tympanicus). Am văzut că orificiul in¬ 
ferior al acestui canal este situat în foseta pietroasă (fossula petrosa); între 
canalul carotidian şi fosa jugulară. De aici pleacă un canal ce merge în 
casa timpanului; prin el trece nervul lui Jacobson. 

3. Canaliculele carotico-timpanice (canalicules caroticotympanici). De 
obiceiu aceste canalicule sunt în număr de două (uneori poate fi numai 
unul; ele pleacă din canalul carotidian şi se deschid în casa timpanului). 

4. Canalul carotidian (canalis caroticus). Acest canal începe pe faţa 
postero-inferioară a stâncii, merge dintâi ascendent, apoi se coteşte de¬ 
venind orizontal şi se termină la vârful stâncii. 
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Conformafiunea internă. Solzul e format din fesut spongios, învelit 
de două lame de fesut compact; stânca şi osul timpanal e format din fesut 
compact. Configurafia interioară a temporalului nu poate fi bine cunos¬ 
cută, decât după ce s'au studiat diferitele părţi constitutive ale urechii mij¬ 
locii şi interne, care sunt scobite în interiorul osului. In mastoidă sunt de 
asemenea numeroase cavităfi, dintre care una e mai mare numită antru, şi 
celelalte mai mici, numite celule. Ele vor fi studiate la ureche. 



FIG. 119 

Osificarea temporalului (solz şii porfiunea timpanică). 1. Punct zigomatia. 2. Punct epitimpanic. 

3, 4, 5. Puncte timpanice. 

Osificarea. Din cele trei segmente ale temporalului solzul are o desvoltare endo- 
conjunctivă, pe când stânca şi osul timpanal se desvoltă în cartilagiu* 

1. Solzul se osifică prin trei puncte: a) punctul scuamos în mijlocul segmentului; 
bj punctul zigomatic la baza apofizei; c) puncftul epitimpanic, deasupra cercului tim¬ 
panal. Osificarea începe la a 3-a lună intra-uterină. 

2. Stânca se osifică prin douăzeci şi şase de puncte de osificare pentru diferitele 
părfi ale urechii mijlocii, ale urechii interne şi ale oscioarelor din urechea mijlocie. 
Osificarea începe în luna a 4-a a viefii intra-uterine. 

3. Cercul timpanal se osifică prin trei puncte de osificare: osificarea începe în 
luna a 2-a intrauterină. 

Sudura celor trei segmente începe în ultima lună a viefei intrauterine. Ea se ter¬ 
mină în anul al 2-lea al viefei extrauterine. 

Apofiza stiloidă nu face parte din temporal, ci din aparatul hioidian. Ea se osifică 
către anul al 8-Jea al viefei extrauterine; aceasta osificare se face în cartilagiu. Sudarea 
ei se face aproape de anul al doisprezecelea. 

Celulele mastoidiane se desvoltă după naştere; antrul există la noul-născut. 

STUDIUL CRANIULUI IN ÎNTREGIME 

După ce am studiat fiecare os, ce intră în constituţia craniului, trebue 
să privim craniul în totalitatea lui ca şi cum ar fi o singură piesă. Craniul 
se prezintă ca un ovoid cu marele ax antero-posterior şi cu extremitatea 
voluminoasă situată în partea posterioară. Vom avea de studiat la craniu: 
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1. Configuraţia interioară. 

2. Configuraţia exterioară. 

3. Caracterele craniului la diferite vârste. 

4. Oasele vormiene. 

Pentru a constitui craniul, oasele lui se unesc formând articulafiuni. Ele 
sunt numite suturi când între oase se află fesut fibros, şi sincondroze, când 
între oase se află cartilaginos. (Vezi articulafiuni). 

In constitufia craniului mai intră nişte oase numite oasele vormiene, 
care nu sunt constante, din care cauză nici n'au fost studiate odată cu 
oasele capului. 

Desvoltarea craniului e condiţionată de cea a creierului. Astfel desvoltarea lobului 
occipital (legată de perfecţionarea văzului) aduce după sine desvoltarea osului occipital 
4i a părfii posterioare a craniului; desvoltarea lobului temporal (legată de auz) şi a 
lobului parietal (legată de sensibilitatea generală) aduce desvoltarea "oaselor de pe la¬ 
turile capului. De asemenea se explică uşor şi corelaţia dintre desvoltarea lobului frontal 

legată de vorbirea articulată şi apariţia aptitudinilor intelectuale superioare) şi osul 
frontal. 

CONFIGURAŢIA INTERIOARA A CRANIULUI 
(Cavum cranii cerebrallis) 

Suprafaţa interioară a craniului poate fi divizată în două regiuni; bolta 
şi baza. Limita dintre aceste două regiuni e formată printr'un plan ce 
trece transversal, înainte prin glabelă, iar înapoi prin protuberanta occipi¬ 
tală externă. 

Bolta. (Calvaria). Bolta craniană este constituită din următoarele oase: 
porţiunea verticală a frontalului, cei doi parietali şi porţiunea superioară a 
scuamei occipitale. 

1. Pe linia mediană se găseşte: creasta frontală, şanţul sagital ce ne 
conduce până la protuberanta occipitală internă. 2. De o parte şi de alta 
3 liniei mediane se găsesc: fosele frontale, sutura fronto-parietală sau co¬ 
ronară (Sutura coronaria), fosele parietale, sutura parieto-occipitală sau 
lambdoidă (Sutura lombdoides) şi fosele cerebrale ale occipitalului. Mai 
trebue să reamintim de fiecare parte a liniei mediane: gaura parietală, şan¬ 
ţurile vasculare şi fosele granulafiunilor lui Pacchioni. 

Baza craniului. (Basis cranii interna). (Fig. 120). Suprafaţa interioară 
a bazei craniului este foarte neregulată. Examinată dinainte înapoi, se vede 
că e împărfită în trei etaje: etajul anterior, etajul mijlociu şi etajul posterior. 

A) Etajul anterior sau fronto-etmo'da;l (fossa cranii anterior). Acest 
etaj este mărginit înainte de planul convenţional ce separă bolta de bază, 


12 



178 




FIG. 120 

Baza craniului (Suprafaţa inferioară) 

Pe această figură se pot observa următoarele detalii : A) In eiajul anterior : 1. Apofiza crista galii.* 

2. Lama cribr.formis. 3. Sutura fronto-etmoidală. 4. Aripile mici ale sfenoidului. 5. Sutura sfeno-frontală. 

6. Apofiizele clinoide anterioare. — B) In etajul mijlociu : 1. Şanful opti'c. 2. Şeaua turcească. 3. Lama 

patrulater! cu apofizele clinoide posterioare. 4. Gaura ruptă anterioară cu orificiul carotidian. 5. Gaura 
ovală. 6. Gaura rotundă mică. 7. Fafa antero-superioară a stâncii. 8. Şanful pietros superior. 9. Fisura 
pietro-scuamoasă. 10. Fisura scuamoasă. (In partea stângă, sub aripile mici, se vede abia indicată, gaura 

rotundă mare). — C) In etajul posterior : 1. Protuberanta occipitală internă. 2. Eminenta cruciformă. 

3. Fosele cerebrale şi cerebeloaso. 4. Şanful lateral continuat cu cel sigmoidian. 5. Fisura pietro- 

occipitală. 6. Gaura ruptă posterioară. 7. Sutura parieto-mastoidiană. 8. Sutura occipito-mastoidiană, 

9. Sutura lambdoidă. 
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iar înapoi prin şanţul optic şi de marginile posterioare ale aripilor mici sfe- 
noidale. El este astfel constituit: pe linia mediană de frontal, lama ciuruită 
a etmoidului şi o parte a fetei superioare a corpului sfenoidal; de o parte 
şi de alta de fosele frontale şi aripile mici ale sfenoidului. Pe el se găsesc 
următoarele suturi: fronto-etmoidală (sutura frontoethmoidalis), şi sfeno- 
frontală (sutura sphenofrontalis). (Fig. 120). 

In etajul anterior se găsesc următoarele detalii anatomice, toate cu- 
noscute: 

1. Pe lima mediană: creasta frontală, gaura chioară, crisfa galii jugum 

sphenoidale, pe care se găseşte o creastă longitudinală pufin vizibilă şi 
şanţul optic. 

2. De o parte şi de alta a liniei mediane: şanţurile olfactive cu dife¬ 
ritele orificii, sutura fronto-etmoidală, bosele orbitare şi sutura sfeno-fron- 
tală. De-a-lungul suturilor fronto-etmoidale se găsesc două găurele; ele 
sunt orificiile canalelor etmoidale sau conductelor orbitare interne, care pe 
de altă parte se deschid în orbită; ele fac să comunice craniul cu orbitele. 

B) Etajul mijlociu sau sfeno-temporal (fossa cranii media). Acesta 
este limitat înainte prin şanful optic şi marginile posterioare ale aripilor 
mici, iar înapoi de Iama patrulateră a sfenoidului şi de marginile superioare 
ale stâncii. Etajul mijlociu este format în partea mediană de şeaua tur¬ 
cească, iar pe alături de două adâncături numite fosele sfeno-temporale, la 
constituia cărora iau parte aripile mari ale sfenoidului, solzul temporalului 
şi fa|a antero-superioară a stâncii. In acest etaj se găseşte sutura sfeno- 
scuamoasă (sutura sfenosquamalis) între aripa mare a sfenoidului şi solzul 
temporalului, precum şi fisura sfeno-pietroasă (fissura sphenopetrosa), si¬ 
tuată între aripa mare a sfenoidului şi marginea anterioară a stâncii. Prin¬ 
tre detalii ce nu cunoaştem încă trebue să menţionăm aici gaura ruptă 
anterioară (foramen lacerum); aceasta este un orificiu cu marginile nere¬ 
gulate, situate între corpul şi aripa mare a sfenoidului şi vârful stâncii tem¬ 
poralului (înăuntrul fisurii sfeno-pietroase); pe viu ea e închisă de o lamă 
fibro-cartilaginoasă (fibrocartilaga basialis) prin care trece nervul vidian. 

Restul detaliilor ne sunt cunoscute. 

1. Pe linia mediană, şanţul optic, şeaua turcească, limitată de şanţurile 
cavernoase, lama patrulateră a sfenoidului. 

2. Pe lături se găsesc cele două fose profunde, numite sfeno-tempo- 
rale>, în care se află: fisura orbitară superioară (fissura orbitalis cerebralis) 
care face să comunice craniul cu fosele orbitare; gaura mare rotundă, ca - 
naliculul nenumit al lui Arnold, gaura lui Vesale, hiatul lui Falloppe şi hia- 
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turile accesorii, gaura ruptă anterioară, orificiul intern al canalului caro - 
tidian „ 

Am văzut la capitolele respective diferitele organe ce străbat aceste 
găuri. 


Pentru uşurinfa descripfiunii n'am vorbit de parietal, care şi el participă prin por¬ 
ţiunea lui inferioară, la formarea acestui etaj mijlociu cu cele două suturi ale lui: 
scuamoasă şi sfeno-parietală. 


C) Etajul posterior sau occipito-temporal (fossa cranii posterior). Li¬ 
mitele acestui etaj ne sunt cunoscute: înapoi e planul menţionat care-l 
separă de boltă, iar înainte este graniţa care-l separă de etajul mijlociu 
(formată de lama patrulateră a sfenoidului şi marginea superioară a stâncii 
temporalului). Pe linia mediană el e format de clivus şi de porţiunea mij¬ 
locie a scuamei occipitale; iar înafară, de fosele cerebeloase ale occipi¬ 


talului şi de fata postero-superioară a stâncii temporale. In acest etaj se 
găseşte o fisură numită pietro-occipitală (fissura petrooccipitalis), formată 
din juxtapunerea temporalului (stâncă şi miastoidă) cu marginea anterioară 
a occipitalului. Ca detalii necunoscute avem : gaura ruptă posterioară (fo- 
ramen jugulare). Această gaură cu conturul neregulat este cuprinsă între 
marginea anterioară a occipitalului şi marginea posterioară a stâncii, con¬ 
tinuând înapoi fisura pietro-occipitală. Gaura ruptă posterioară este sub- 
divizată în două părţi prin două mici ^spine, dintre care una se desprinde 
de pe marginea occipitalului, iar alta de pe marginea stâncii. Prin partea 
anterioară trece nervul glosso-faringian, iar prin partea posterioară nervul 
pneumogastric, nervul spinal şi vâna jugulară internă. Dela gaura ruptă 
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posterioară porneşte înapoi sutura occipito-mastoidiană. 
Restul detaliilor ne sunt cunoscute. 


1. Pe linia mediană: clivus, gaura occipitalului, creasta occipitală in¬ 
ternă şi protuberanfa occipitală internă. 

2. De o parte şi de alta a liniei mediane: şanţul pietros superior, con¬ 
ductul auditiv intern, fosa subarcuată, apeductul vestibulului, gaura ruptă 
posterioară, gaura hipoglosului sau condiliană anterioară, gaura condiliană 
posterioară, şanţul ptetros inferior, şanţul pietros inferior, şanţul sigmoidian, 
care continuă şanţul lateral sau ttensvers şi gaura mastoidiană. 


CONFIGURAŢIA EXTERIOARA A CRANIULUI 

Prin punctul de vedere al configuraţiunii externe, craniul poate fi di¬ 
vizat de asemeni în două regiuni: bolta şi baza; în plus pe laturile lui se 
adaugă câte o nouă regiune, numită regiunea temporală. 
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Bolta (c alvaria). (Fig. 121). Bolta se întinde dela glabelă la protube¬ 
ranta occipitală externă, iar pe lături până la linia temporală care o separă 
de regiunea temporală. La constituia ei participă: frontalul, cei doi parle- 



FIG. 121 

Suprafaţa exterioară a boitei craniene. 

1. Suiura-coronară. 2. Sutura scuamoasă. 3. Sutura sagitală. 4. Gaura pariet. 5. Sutura lambdoidă. 


tdli şi solzul occipitalului. Suturile ce se găsesc sunt următoarele: fronto- 
pariefală sau coronară, sutura occipito-parietală sau lambdoidă şi sutura 
medio-frontală sau sagitală. 
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Celelalte detalii sunt cunoscute: bose/e frontale, bose/e parietale şi 
bosa occipitală; de asemenea gaura parietală şi uneori suturo metopică. 

Regiunea temporală (fossa temporalis). (Fig. 122). Această regiune 
este limitată în sus şi înapoi prin linia temporală, care începe la creasta 
laterală a frontalului şi se termină la punctul unde se întâlnesc trei oase: 
temporalul, parietalul şi occipitalul (acest punct se numeşte asterion). 

Lima temporală este simplă în partea ei frontală şi dublă în rest. 
(Lima temporală şi lima fascială). Regiunea temporală este larg deschisă 
şi comunică cu fosa zigomatică printr'un spafiu format astfel: înafară de 
arcada zigomatică şi osul malar, înăuntru de creasta infra-temporală înapoi 
de radacma Iransversă a apolizei zigomatrce, iar înainte de malar. 

Regiunea temporală este formată de parietal, frontal, temporal şi aripa 
mare a sfenoidului. In această regiune găsim suturile ce leagă aripa mare a 
sfenoidului cu celelalte oase şi care aci iau nume diferite: sutura sfen o- 
fiontala sau ptero-frontală (sutura sphenofronfalis) între aripa mare şi fron¬ 
tal, sutura sfeno-parietală sau ptero-parietală (sutura sphenoparietalis) între 
parietal şi aripa mare, sutura sfeno-temporală sau ptero-temporală (sutura 
sphenosquamalis) între temporal şi aripa mare. Aceste trei suturi între 
aripa mare şi oasele vecine formează pterionul antropologiştilor. La nivelul 
lui se termină sutura coronară; totalitatea acestor suturi ce se întâlnesc, 
realizează figura unui H. Tot în fosa temporală se găseşte sutura temporo- 
panetala sau scuamoasă (sutura squamalis) între osul parietal şi temporal; 
cât şi suturile osului malar: înainte cu frontalul (sutura zygomatico-frontalis), 
înapoi cu apofiza zigomatică (sutura zygomaticotemporalis ), înăuntru cu 
aripa mare. a sfenoidului (sutura spheno zygomatica). 

Sufura sfeno-parietală poate uneori să fie foarte redusă ca dimensiune. Se în-, 
telege că în acest caz, scuama temporală se apropie considerabil de osul frontal. 
Uneori sutura lipseşte aproape cu desăvârşire şi scuama se alătură de frontal. Aceasta 
dispoziţie poartă numele de Slenokrolaphie, iar pterionul are o formă de K. 

Baza. (Basis cranii externa). (Fig. 123). Această regiune este sepa¬ 
rata de cele două precedente printr'o linie curbă, pe care se găsesc ur¬ 
mătoarele elemente osteologice: glabela, arcadele orbitare, marginea zigo¬ 
matică a aripilor mari, creasta infratemporală, rădăcina longitudinală a ap o- 
fizei zigomatice, linia curbă occipitală superioară, protuberanta occipitală 
externă. 

Baza craniului este o regiune foarte complexă, care pentru uşurinfa 
studiului este divizată în mod artificial în trei zone: o zonă anterioară, o 
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zona mijlocie şi o zonă posferioară (Testut). Această separafiune se face 
prin ajutorul a două linii teoretice, din care prima ar uni cei doi tuberculi 
zigomatici, iar a doua ar uni cele două apofize mastoide. (Testut). 
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FIG. 122 

Fafa laterală a craniului > 
1. Sutura coronară. 2. Sutura 
ptero - pariet. 3. Sutura front. 
4. Sutura ptiero-temp. 5. Sutura 
zigom.-frontală. 6. Sutura nazo- 
frontală. 7. Foseta sac.-lacrimal. 
8. Sutura nazo-maxilară. 9. Spina 
nazală ant. 10. Sutura occipito- 
mast. 11. Sutura scuamoasă. 

12. Sutura lambdoid. 


A) Zona anterioară sau facială. Am văzut care sunt limitele. In con¬ 
stituia ei intră sfenoidul, etmoidul şi frontalul. 

Toate detaliile de pe această zonă ne sunt cunoscute. Pe capul osos 
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întreg ele nu se văd deoarece zona anterioară este în mare parte ascunsă 
de fată. Pe craniul la care s'a scos faţa, ele se văd bine. (Fig. 123). 

1. Pe linia mediană există: spina nasală a frontalului, lama ciuruită a 
efmoidului, creasta sfenoidală. 


i 



FIG. 123 

1. Lama perpendiculară. 2. Apofiza unciformă. 3. Cornet mijlociu. 4. Cornet superior. 5. Corpul sfenoidal 
6. Gaura ovală. 7. Gaura ruptă anterioară. 8. Orificiul carotidian. 9. Apofiza stiloidă. 10. Fisura pietro- 
occipitală. 11. Fisura sfeno-pietroasă. 12. Aripa mare. 13. Apofiza pterigoidă'. 14. Fafa orbitară. 

15. Suprafaţa nazală. 
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2. Pe lături găsim: masele laterale ale efmoidului, părţile superioare 
ale cavităţilor orbitare, apoi fafa infratemporală a aripii mari. Trebue să 
notăm cu această ocaziune diferitele orificii ale lamei ciuruite, apoi gaura 
optică şi fisura orbitară superioară. 

B) Zona mijlocie (jugulară). Această zonă este cuprinsă între cele 
două linii convenţionale. Ea este constituită pe linia mediană de apofiza 
bazilară a occipitalului, pe laturi de aripile mari ale sfenoidului, de masele 
laterale ale occipitalului, iar în rest de temporal (faţa postero-imferioară a 
stâncii, porţiunea tiimpanică şi o parte din porţiunea scuamoasă). Aci găsim 
fisura sfeno-pietroasă şi fisura pietro-occipitală. O mulţime de detalii, toate 
cunoscute, sunt împrăştiate pe această suprafaţă. 

1. Pe linia mediană se găseşte tuberculul faringian şi foseta navicu- 

lară. 

2. Pe laturi există două patrulatere „unde şi-au dat întâlnire aproape 
toate orificiile care-fac să comunice diferitele regiuni ale gâtului cu cavi¬ 
tatea craniană" (Testut). Aria acestor patrulatere este mărginită la unghiuri 
prin câte o proeminenţă: tuberculul zigomatic, apofiza mastoidă, apofiza 
pteriigoidă şi condilul occipitalului. Fiecare din aceste patrulatere e divizat 
printr'o linie de demarcaţie, formată de creste proeminente, în două triun¬ 
ghiuri (Testut). Linia de demarcaţiune între ele este formată de mastoidă, 
apofiza stiloidă, creasta pietroasă a temporalului, spina sfenoidului şi de 
creasta care, limitând înăuntru gaura mică rotundă şi ovală, ajunge la apo- 
fizele pterigoide. Prin ajutorul ei s'au determinat două triunghiuri: 

1. In triunghiul lateral se găseşte conductul auditiv extern, cavitatea 
glenoidă, gaura mică rotundă şi ovală. 

2. In triunghiul medial se găsesc două orificii mari: gaura ruptă ante¬ 
rioară (foramen lacerum) situată la vârful stâncii, gaura ruptă posferioară 
(foramen jugulare) situată între mastoide şi condilul occipitalului; pe acea¬ 
stă gaură se vede, în partea externă, fosa profundă, pentru golful vinei 
jugulare. Tot în triunghiul intern se găsesc două găuri mici: gaura caroti- 
diană şi gaura condiliană anterioară (cu canalul hipoglosului); apoi se mai 
găsesc o serie de orificii şi mei mici, fossula petrosa cu orificiul conduc¬ 
tului lui Jacobson, orificiul apeductului melcului, conductul musculo-tubar, 
în fine orificiul vidian, ce străbate baza apofizei pterigoide. 

C) Zona posterioară (occipitală). E situată înapoia liniei bimastoi- 
diane. E formată de occipital şi de porţiunea mastoidiană a temporalului. 
Pe ea se găseşte sutura occipito-mastoidiană. 












FIG. 124 


Baza craniului (Suprafaţa exterioară). Pe această figură se pot observa următoarele detalii: 

A) Bolta palatină: 1. Gaura ,incisivă. 2. Sutura palatină mediană. 3. Sutura palatină transversă. 

4. Gaura palatină mare. 5. Spina nazală posterioară; 

B) Choanele: 1. Vomerul. 2. Apofizele pterigoide. 3. Gaura sfeno-vomeriană mediană; 

C) Etajul mijlociu: 1. Suprafaţa bazilară. 2. Gaura ruptă anterioară. 3. Orificiul interior al găurii 

carotidiane. 4. Gaura ovală. 5. Gaura rotundă mică. 6. Canal vidian. 7. Fisura sfeno-pietroasă. 8. Fisura 
pietro-occipitală. 9. Gaura ruptă posterioară. 10. Fosa jugulară. 11. Orificiul inferior al canalului caro- 

tidian. 12. Fossula pietroasă. 13. Apeductul melcului. 14. Sutura sfeno-scuamoasă. 15. Apofiza stiloidă. 
16. Scisura Glasser. 

D) Etajul posterior: 1. Gaura occipitală. 2. Creasta occipitală. 3. Protuberanta occipitală externă. 

4. Condilii occipitali. 5. Gaura condiliană anterioară. 6. Apofiza jugulară a occipitalului. 7. Mastoida. 

8. Sinurile occipitale. 9. Sutura occipito-mastoidiană. 
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Accidentele acestei regiuni sunt cunoscute: 

1. Pe linia mediană găsim.: gaura occipitală, creasta occipitală, protu¬ 
beranta occipitală externă. 

2. Pe părfile laterale: condilii occipitalului, mărginit de fosetele şii gău¬ 
rile condiliane, apofiza jugulară a occipitalului, mastoida cu şanful digastric. 
Mai sus se găsesc cele două linii curbe occipitale. . 

CARACTERELE CRANIULUI LA DIFERITE VÂRSTE 

Craniul se desvoltă din mezoderm: în primele faze ale desvoltării lui 
embrionare este membranos în întregime. Cam prin luna doua a viefii 



a 

FIG. 125. Fontanelele pe craniul privit din lături. 


1. Fontanela posterioară (lambdatică). 2. Fontanela asterică. 3. Temporal. 4. Fontanela pterică. 5 Frontal.. 

6. Fontanela anterioară (bregmatică). 7. Parietal. 

intra-uterine (la om) intervine o importantă fază; pe când jumătatea supe¬ 
rioară rămâne încă în stare membranoasă, jumătatea inferioară se condri- 
fică, adică se transformă în cartilagiu. craniul este împărfit astfel în două 
părţi: craniul cartilaginos şi craniul membranos. 

In craniul cartilaginos se desvoltă oasele bazei: occipitalul (afară de 
partea superioară a scuamei), etmoidul, sfenoidul (afară de lama internă a 
apofizei pterigoide), stânca şi mastoida; din craniul membranos se desvoltă 
printr'o osificare conjunctivă oasele boltii: frontalul, parietalul, porţiunea 
solzoasă a temporalului, porţiunea superioară a solzului occipital, aripa in¬ 
ternă a apofizei pterigoide. La naştere, baza craniului, afară de câteva 
mici porţiuni ca: crista galii, lama ciuruită a etmoidului, lama patrulateră 
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a sfenoidului, este deja osificată. Bolta craniană e mai complexă şi pre¬ 
zintă caractere diferite în raport cu vârsta. 

A) Craniul copilului (perioada fontanelară). Am' văzut că oasele boi¬ 
tei se desvoltă în interiorul membranelor fibroase. La naştere osificarea 
diferitelor piese nu este terminată, unghiurile lor nu sunt prinse de pro¬ 
cesul de osificare, astfel, că între ele rămân spaţii membranoase, cunos¬ 
cute sub numele de fontanele (fonticuli). Fontanelele sunt neperechi (me¬ 
diane) şi perechi (marginale). 

Cele neperechi (mediane) sunt în număr de două: una mare sau an¬ 
terioară şi alta mică sau posterioară. (Fig. 123). 
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FIG. 126. Fontanele pe craniul văzut de su$. 

1. Os vormrian. 2. Fontanela bregmatică. 3. Fontanela lambdatică. 4. Os epactal. 5. Os occipital. 

6. Parietal. 7. Frontal. * 

Fontanela mare, numită fontanela bregmatică sau fontanela anterioară 
(fonticulus major), are o formă rombică, măsoară în axul cel mare 4—5 cen¬ 
timetri şi e situată la unirea occipitalului cu cei doi parietali. 

Fontanela mică numită fontanela posterioară sau lombatică (fonticulus 
minor) e situată la unirea occipitalului cu cei doi parietali şi are o formă 
triunghiulară. 

Fontanelele neperechi sunt în număr de două: una anterioară şi alta 
posterioară. (Fig. 126). 
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Fonfanela marginală anterioară, numită fontanela pferică (fonticulus 
sphenoideus), e situată la unirea sfenoidului cu frontalul, temporalul şi pa¬ 
rietalul. Fontanela marginală posterioară, numită fontanela asterică (fonti¬ 
culus mastoideus), e situată la unirea occipitalului, parietalului şi mastoidei. 

După naştere, între doi şi trei ani, fontanelele dispar fiind cuprinse 
de procesele de osificare. 


Fontanela 

lambdatică 


Os epactal. 

FIG. 127 

Fontanelele au o mare importanţă fiziologică, servind la creştere; ele 
au de asemenea o mare importanţă în practica obstetricală. 

Inafară de fontanelele indicate, mai sunt o serie de fontanele supra- 
numerare: fontanela glabelară, situată la nivelul glabelei; fontanela sagi- 
tală, situată pe sutura sagitală, la nivelul obelionului; fontanela metopică, 
situată în scisura metopică. 

B) Craniul adultului. (Perioada suturală). Oasele boitei crescând ajung 
unele lângă altele, iar dinţii osoşi care le mărginesc se întretaie şi se pă¬ 
trund reciproc. Se formează nişte linii sinuoase şi dinţate ce unesc oasele 
şi care poartă numele de suturi. Am văzut care sunt aceste suturi, nu vom 
mai reveni. Acum trebueşte spus că ele au o mare importanţă în desvol- 
tarea craniului, căci între buzele suturii există o membrană care ajută la 
creştere. Când această membrană sa osificat craniul nu mai creşte şi avem 
ceea ce se numeşte sinostoză. 
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Sinostozarea începe la 45 ani; când ea e precoce dă naştere la tur- 
burări în desvoltarea creierului. 

C) Craniul bătrânului (senil). El este caracterizat 1. prin sinostozarea 
tuturor suturilor şi 2. prin turburări trofice, constând în subtierea unor părfi 
ale boltii şi îngroşarea altora. 

Epoca sinostozării suturilor este diferită. Prima este sutura sagitală (20—30 ani) 
apoi sutura coronară (30—40 ani) şi la urmă sutura lambdoidă (50—60 ani). Osificarea 
începe dela interior, prin tabla internă. 

OASELE VORMIENE 

Oasele vormiene, numite astfel dela medicul danez Olaus Wormius 
care le-a descris, sunt nişte oase mici, care se găsesc uneori între diferi¬ 
tele oase ale craniului. Oasele vormiene sunt împărţite în două mari 
grupe: false şi adevărate. Oasele vormiene false provin dintr'o anomalie 
de desvoltare a unui os normal; ele reprezintă puncte de osificare des- 
voltate independent de restul osului. Oasele vormiene adevărate provin 
din puncte de osificare speciale, care nu intră în desvoltarea oaselor cra¬ 
niului. Ne vom ocupa numai de acestea. Oasele vormiene adevărate se 
pot desvoltă fie la nivelul suturilor, fie la nivelul fontanelelor; de aci divi¬ 
ziunea lor în oase suturale şi fontanelare. Oasele suturale se pot găsi în 
toate suturile, dar în special în sutura lambdoidă. Mai există apoi oase 
sagitale, coronare, pietro-occipitale etc. Oasele fontanelare se întâlesc la 
nivelul tuturor fontanelelor normale şi anormale. 

S'au mai descris un grup de oase vormiene, numite insulare, care se desvoltă în 
mijlocul oaselor (în special în parietal şi frontal); ele se desvoltă din lama internă a 
osului şi sunt numite încă endocraniane. 

NOŢIUNI DE CRANIOMETRIE 

Aceste nofiuni vor fi studiate odată cu cele ale fetei. 

ARHITECTURA CRANIULUI 

Craniul adăposteşte şi protejează encefalul. Această protecţie este 
asigurată pe de o parte de grosimea lui, iar pe de altă parte de o arhi¬ 
tectură specială, care împreună cu grosimea lui îi procură calităţile de 
elasticitate şi de resistenţă potrivite rolului său protector. 

Grosimea craniului. Grosimea craniului trebue să fie considerată la 
boltă şi la bază. Bolta este formată din două table, tabla externă şi tabla 
internă, şi dintr'un strat de diploe între ele. Grosimea boitei creşte dina¬ 
inte înapoi. In termen mijlociu, ea măsoară 5 milimetri. La nivelul protu- 
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beranfei occipitale interne ea e cu mult mai mare, măsurând 10_15 

milimetri: pe lături, în regiunile temporale, scade până la 2—3 milimetri. 
(Poirier). 

Baza prezintă diferente de grosime şi mai mari. Pe alocurea (orbită, 
fose cerebeloasă etc.) e foarte subţire, cele două lame fuzionându-se într'o 
lamă unică şi transparentă, când în alte regiuni (stânca, corpul occipita¬ 
lului, corpul sfenoidului) grosimea ei e cu mult mai mare. 

Se înfelege uşor că aceste diferenţe de grosime vor avea un rol \rrh 
portant în condiţionarea fracturilor. 

Arhitectura craniului. Arhitectura craniului trebue privită la boltă şi 
la bază. 

A) Arhitectura boitei este caracterizată prin prezenta suturilor. „Suturile 
nu micşorează rezistenta craniului, ci dimpotrivă o măresc; ele măresc de 
asemenea elasticitatea lui". (Testut-Jacob). 

Să vedem mai întâi cum suturile măresc rezistenta craniului. Pentru 
aceasta să examinăm suturile unui craniu. Pe laturile craniului avem un arc 
sutural format dinainte înapoi de sutura sfeno-frontală, sfeno-parietală, 
parieto-mastoidiană pe care se termină cele două şanţuri dispuse în plan 
frontal: sutura coronară şi lambdoidă. 

Dacă examinăm constituia arcului sutural, îl vedem alcătuit din juxta¬ 
punerea a două oase cu marginile respective invers tăiate. Aripa mare a 
sfenoidului şi solzul temporalului au marginea tăiată în dauna tablei in¬ 
terne, parietalul şi frontalul în dauna tablei externe. Temporalul şi aripa 
mare a sfenoidului împiedecă deplasarea înafară a parietalului şi fronta¬ 
lului, în cazul când aceste oase ar avea tendinţa să se depărteze sub im¬ 
pulsul unui traumatism. 

Nu mai puţin contribue la această solidaritate şi angrenarea dinţilor 
suturii sagitale, coronare şi lambdoide. La omul viu, solidaritatea craniului 
e mărită de dura mater care îl tapetează pe ţaţa lui profundă. 

Suturile măresc elasticitatea craniului. Craniul este elastic. Lăsat să 
cadă jos dela oarecare înălţime, el sare ca o minge. Experimental dia¬ 
metrul lui transvers poate fi diminuat cu 3—4 mm. ca apoi să revină. 
Elasticitatea craniului nu poate fi datorită decât suturilor, căci se ştie că 
electicitatea ţesutului osos este foarte mică. La bătrâni elasticitatea qra- 
niului e mult scăzută. Este încă o probă în favoarea rolului suturilor în 
determinarea elasticităţii craniului; la bătrâni suturile fiind osificate elasti¬ 
citatea a dispărut sau s'a micşorat mult. (Poirier-Testut-Jacob). 

B) Baza prezintă un dispozitiv architectural şi mai interesant. La bază 
există porfiuni întărite cari au fost comparate cu nişte căpriori, pe cari le 
vom numi piese de întărire, şi porţiuni mai slabe între ele. 
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Piesele de întărire sau căpriorii osoşi (poutres, arcsboutants) sunt în 
număr de şase; înapoi găsim cele două stânci, înainte cele două masive 
sfenoidale (piesele orbito-sfenoidale) formate din aripele mari şi mici de 
partea respectivă. Aceşti căpriori osoşi se încrucişează în X, adică stânca 
dintr'o parte continuându-se cu piesa sfenoidală de partea opusă. Alături 
de ele există o piesă frontală (dela sinciput ia şeaua turcească) şi o piesă 
occipitală (dela sinciput la apofiza bazilară). 


Piesa de întărire anterioară. 


Piesă de întărire occipitală. 

FIG. 128 

craniului. La mijloc (culoare închisă) piesa bazală; pe lături piesele de 


Piesele de întărire ale baze 

întărire (lucrat cu ajutorul unor scheme din Testut-Jacob). 


Aceste piese de întărire transmit către boltă o parte din forţele pro¬ 
duse înainte de mastioajiune, iar înapoi de tracfiunea muşchilor spinali. 

Cei şase căpriori, converg către apofiza bazilară, care este piesa de 
rezistentă a craniului şi care nu se fracturează decât foarte rar. (Cel an¬ 
terior merge numai până la şeaua turcească, punct slab). 

Intre aceşti căpriori osoşi există porfiuni slabe (entreboutants), una 
anterioară răspunzând etajului anterior, alta mijlocie răspunzând etajului 


Piesa de în¬ 
tărire orbito- 
sfenoidală 
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mijlociu şi a treia poster ioară răspunzând etajului posterior. Trebue să 
notăm că şi căpriorii osoşi au porfiuni slabe la nivelul cărora se produc 
fracturi’. La soliditatea craniului contribue şi dura mater. De pildă cortul 
cerebelului întins între şanfurile transverse solidarizează cele două fose 
cerebeloase, iar coasa creierului întăreşte bolta. Ambele formafiuni (os şi 
dura) alcătuesc un singur sistem mecanic (Benninghoff). 

FRACTURILE CRANIULUI 

Fracturile craniului interesează bolta (fracturile boitei), sau baza (frac¬ 
turile bazei). Ca mecanism, fracturile bazei provin în cele mai multe cazuri 
din iradierea fracturilor bolfii; fracturile izolate ale bazei sunt excepţionale 
şi nici nu le vom lua în considerare. 

Fracturile boitei. Presupunem o lovitură aplicată într'o regiune a 
boitei. La acel nivel craniul se deprimă ; când deprimarea e atât de 
puternică încât depăşeşte limita de elasticitate şi de rezistentă, bolta se 
fracturează. 

Fractura interesează în primul rând tabla internă şi apoi pe cea ex¬ 
ternă. Lucrul se înţelege uşor. Tabla internă aparţine unei curburi cu rază 
mai mică decât cea externă (Forgue). Distensiunea ei va fi mai puternică 
şi ca atare mai susceptibilă de fractură. La fel se pretece cu un băf îndoit; 
el se rupe pe partea destinsă. 

Fracturile bazei. Cele mai numeroase fracturi ale bazei sunt o pro¬ 
pagare a celor dela boltă; se zice că sunt fracturi iradiate dela boltă la 
bază. 

Când intensitatea traumatismului e mică, fractura rămâne localizată la 
boltă; când intensitatea lui e mare, ea se propagă la bază. Se înţelege 
uşor că traiectul fracturii va interesa porfiunile slabe, trecând între două 
piese de întărire (căpriori osoşi). Vom avea astfel fractura etajului anterior, 
fractura etajului mijlociu şi fractura etajului posterior. Aceste fracturi pot 
rămiâne localizate în etajul respectiv, sau să se propage în părfile înveci¬ 
nate trecând prin părfile slabe ale căpriorilor osoşi. 

Fracturile etajului anterior sunt produse de un traumatism în regiunea frontala; 
ele încep la frunte, trec prin gaura supraorbifară, bolta orbitei, canalul optic. Ele 
raman limitate aici sau se propaga în etajul mijlociu; uneori trec de partea opusă 
străbătând lama ciuruită a etmoidului. 

Fracturile etajului mijtociu succed unui traumatism în regiunea temporală. Fisura 
descinde în fosa sfeno-temporală şi ajunge la gaura ruptă anterioară. Ea poate străbate 
stânca temporalului (fracturile paralele cu axul stâncii), uneori ele pot trece în partea 
opusă străbătând şeaua turcească. 

Fracturile etajului posterior succed unui traumatism în regiunea occipitală. Fractura 
străbate fosa cerebrală, cerebeloasă. Ele rămân limitate aci sau se propagă în etajul 
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mijlociu, străbătând stânca perpendicular (fracturi perpendiculare pe axul stâncii), sau 
oblic (fracturi oblice ale stâncii). 

Uneori traiectul lor parcurge etajul mi/jlociu, apoi cel anterior, dând nişte fracturi 
extrem de , grave, numite fracturile paramediane postero-anterioare. 

Din cele spuse mai sus înţelegem uşor care sunt cele mai importante 
simptome ale fracturilor bazei craniului. 

1. Echimoze în regiunile învecinate fracturii (conjunctivă, faringe r 
mastoidă, gât). 



Fractura eta- 
jului anterior 


sunt indicate modalităţile de propagare a acestor fracturi. 


Fractura eta¬ 
jului poste- 
i rior 


Traiectul 


2. Paralizii ale nervilor cranieni 'interesaţi de traiectul fracturii.. 

3. Curgerea de sânge sau de lichid cefalo-rachidian prin orificiile 
natural© (conduct auditiv, orificiu bucal, fose nasale). Acest simptom se 
înţelege uşor. Odată cu fractura se produce şi o rupere a meningelor (şi 
o deschidere a spafiilor sub-arachnoidiene în care se găseşte lichidul 
cefalo-rachidian). 

Fractura poate pune deci în comunicare craniul cu una din cavităţile 
învecinate; lichidul cefalo-rachidian va curge astfel afară. 

4. Prezenta sângelui în lichidul cefalo-rachidian. In toate cazurile 
bănuite de fracturi ale bazei craniului, trebue să se facă puncfie lombară. 
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căci în aceste fracturi se găseşte în lichidul cefalo-rachidian, sânge. Acest 
simptom se explică tot prin ruptura meningelor şi deschiderea spafiilor 
sub-arachnoidiene, apoi prin amestecul sângelui cu lichidul cefalo- 
rachidian. 

• . '• ' ' ’ ' •; . ! 

ALTE APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Noţiuni de semeiologie. In diagnosticul boalelor craniului, menin¬ 
gelor sau creierului, avem nevoie de o seamă de reperuri osoase. Unele 
din ele se pot determina uşor la omul viu doar prin palpare ; pentru 
altele avem nevoie de oarecare calcule. 

lată cele mai importante reperuri (Duplay-Rochard-Demoulin). Prin 
palpare putem recunoaşte : 1. Arcadele orbi tare cu cele două apofize 
orbitare externe, care medial ne conduc la apofiza ascendentă a maxila¬ 
rului şi unguis, iar lateral la malar. 

2. La unirea treimii interne cu cele două treimi externe ale arcadelor 
orbitare se simte scobitura supraorbitară. 

3. Deasupra marginii subţiri a arcadelor orbitare se simte umflătura 
arcadelor sprâncenoase, iar mai sus bosele frontale, apoi bosele parietale. 

Pe linia mediană putem determina următoarele puncte: 

1. Glabela, situată deasupra şanţului naso-frontal, între cele două 
arcade sprâncenoase. 

2. Bregma, situată la 2 centimetri înaintea planului frontal ce trece 
prin cele două conducte auditive externe. 

3. Protuberanfa occipitală externă se poate palpa. Când ea e mică 
şi nu poate fi palpată, trebue so determinăm prin măsurătoare ; ea se 
găseşte la 18 centimetri de planul frontal ce trece prin conductele audi¬ 
tive externe. 

Pe laturile craniului prin palpare se pot simţi: arcadele zigomatice, 
linia temporală, mastoida (înapoia urechii), bosele parietale. 

Meningo-encefalocel. Meningc-encefalocelul este un viciu de con¬ 
formaţie comparabil cu spina-bifida. Intr’un loc al capsulei fibroase din 
care se formează craniul şi dura mater se produce o oprire în desvoltare; 
la acel nivel nu se va produce nici os nici dura mater, astfel că o parte 
din masa creierului va rămâne ectopiată (ieşită afară din craniu). 

Tumori şi inflamafiuni. Oasele craniului pot prezenta diferite varietăţi 
de tumori (sarcom, tumori endoteliate, epiteliom propagat dela tegu¬ 
mente). Printre inflamalfiunile cele mai caracteristice notăm cele de natură 
tuberculoasă şi sifilitică. La indivizii tineri se poate produce osteomielită. 
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Cefalhematomul. La noii-născufi se poate produce în urma unui 
traumatism obstetrical, un revărsat de sânge (hematom) colectat între 
periost şi bolta osoasă; el poartă numele de cefalhematom. Locul de pre- 
dilecfie al cefalhematomului este unghiul postero-superior al parietalului. 

va nroW " a?tere ’ ^ 65,6 C ° mplet osifica,ă la acel nive| ! un traumatism 

va produc© uşor un revărsat sanguin. 


OASELE FETEI 
Generalităţi 

„ Fa J a , eSte forma,ă din Patrusprezece oase, care sunt grupate în aşa 
tel încât formează două masive osoase cunoscute sub numele de fălci. In 
constituţia fălcii superioare intră treisprezece oase şi anume: două oase 
maxilare, două oase nazale, două oase lacrimale, două oase malare, două 
cornete inferioare, două palatine şi un vomer. 

In constitufia fălcii inferioare intră un singur os, numit mandibula sau 
maxilarul inferior. 

Planul de studiu este acelaşi ca şi la craniu. După ce vom studia fie¬ 
care os în parte, vom privi fafa în general ca o singură piesă osoasă. 
Apoi după câteva aplicafiuni medico-chirurgicale vom studia regiunile 
comune craniului şi fefei şi la urmă vom indica cele mai importante date 
antropologice privitoare la craniu şi fafă. 

maxilarul SUPERIOR (MAXILLA) 

Maxilarul superior este un os neregulat, situat în centrul fefei, îm¬ 
prejurul căruia se grupează celelalte oase ale fălcii superioare; el intră în 
constitufia principalelor fose şi regiuni ale fefei: bolta palatină, fosa nazală, 
cavitatea orbitară, fosa zigomafică, fosa pterigo-palatină. 

Forma acestui os este foarte neregulată şi constitufia lui complexă. 
El se cons.dbră ca fiind format dintr’o porfiune principală numită corp şi 
din patru apofize: apofîza alveolară, apofiza palatină, apoiiza frontală 
(ascendentă) şi apofiza zigomafică (malară). 

Apofiza alveolară dă inserfiune dinfilor; apofiza palatină participă la 
formarea bolfii palatine; apofiza frontală sau ascendentă pleacă din partea 
antero-super.oară a osului şi merge în sus către frontal; apofiza zigoma- 
iicd se articulează cu osul rnalar. 

Autorii germani studiază izolat fiecare parte constitutivă; aceasta se 
poate aplica cu succes pentru apofiza palatină şi frontală; celelalte două 
se confundă cu corpul osului. Din această cauză vom urma pe clasicii 
râncezi, care consideră osul în întregime ca având forma unui patrulater 
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neregulat, căruia îi putem descrie : două fefe, patru margini şi patru 
unghiuri. 

Maxilarul superior în realitate e format din două oase: maxilarul su¬ 
perior propriu zis şi osul incisiv sau intermediar. La om aceste două oase 
si)nt complet sudate; la multe alte vertebrate (mairmufe, carnivore) cele 
două oase sunt independente (Poirier). Şi la om în anumite cazuri cele 
două piese ale maxilarului pot fi separate printr'o sutură, sau complet izo¬ 
late ca în anomalia numită buza de iepure. 

Punerea în pozifie. Se pune în jos marginea prevăzută cu dinţi, înă¬ 
untru fafa prevăzută cu un orificiu mare, iar înapoi marginea cea mai 
voluminoasă. 

Fafa internă. (Fig. 130). Fafa internă e caracterizată prin prezenta 
apofizeii palatine. Aceasta este o punte osoasă care ia naştere de pe fafa 
internă, la unirea pătrimii inferioare cu cele trei pătrimi superioare şi apoi 
merge orizontal spre a se uni cu cea din partea opusă, luând astfel o 
parte importantă la formarea boltii palatine. 


Creasta 

etmoidală 


Creasta 

conchală 

Spina nazala 

Canal incisiv 


FIG. 130. Fafa internă a maxilarului. 

Apofiza palatină împarte fafa internă în două porHiunh una Situată 
sub ea, iar alta deasupra ei. Vom descrie mai întâi apofiza palatină şi 
apoi porfiunea supra şi subjacentă. 

1. Apofiza palatină (processus palatinus). Această apofiză are o 
formă patrulateră, cu două fefe şi patru margini. 

a) Fafa superioară concavă şi netedă face parte din fosele nazale. 
Către partea anterioară se găseşte orificiul superior al canalului incisiv sau 
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palatin anterior, dela care pleacă canalul omonim ce străbate apofiza 
(Fig. 130). 

b) Faţa inferioară, foarte rugoasă şi neregulată, face parte din bolta 
palatină; ea e străbătută dinapoi înainte de câteva spine (Spinae palatinae) 
şi şanţuri (sulei palatini) prin care trec nervii şi arterele palatine. 

c) Marginea internă (medială) este foarte rugoasă; îngustă în partea 
posterioară, ea devine mult mai înaltă în partea anterioară. Această mar¬ 
gine se articulează cu cea de partea opusă, iar din unirea lor se formează 
o articulafie numită palatină mediană. Pe ea, către partea anterioară, se 
găseşte un şanţ. (Canalis incisivus). Acest şanţ, situat numai pe jumătatea 
ei inferioara, continuă canalul ihcisiv. Dispozifiunea acestui canal trebue 
bine precizată. El pleacă de pe fafa superioară a apofizei, străbate apofiza 
de sus în jos şi după jumătate din drumul său ajunge pe marginea internă, 
unde se transformă într'un şanţ care se aplică contra celui din partea 
opusă. Rezultă că cele două canale incisive (palatine anterioare), plecate 
dini fosele nazale respective, converg pe măsură ce descind şi se trans¬ 
formă într'un singur canal, care se deschide pe bolta palatină printr’un 
singur orificiu, numit gaura incisivă sau palatină anterioară (foramen incisi- 
vum). Privite în totalitate, cele două canale se dispun ca un Y. 

La descripfiunea marginii interne trebue să mai adăugăm unele detalii. Din unirea 
aceste; margini cu cea din partea opusă rezultă formarea unei creste (crista nasalis), 
care proemmă în fosele nazale şi care se articulează cu vomerul. Am văzut deosebirea 
e grosime dintre partea anterioară şi cea posterioară; aceasta fine la faptul că la 
alcătuirea marginii interne a apofizei iau parte două piese osoase; piesa palatină şi 
piesa mc,sivă (vezi desvoltarea). Piesa incisivă formează porţiunea înaltă, iar restul e 
format de p,esa palatină. Intre aceste două piese trece canalul incisiv. D,n unirea 
celor două margini rezultă sutura palatină mediană. 

d) Marginea externă (laterală) se confundă cu osul. 

e) Marginea anterioară e subţire tăioasă şi concavă de sus în jos. 
Această margine e comună atât apofizei palatine, cât şi celei alveolare; 
în porţiunea ei superioară ea prezintă o spină numită spina nazală anteri¬ 
oară sau inferioară (spina nasalis anterior). 

f) Marginea posterioară se uneşte cu lama orizontală (palatină) a 
palatinului (fig. 131). 

2. Sub apofiza palatină această fată este reprezentată prin apofiza 
alveolară; ea e foarte rugoasă şi e acoperită de mucoasa bucală. 

3. Deasupra apofizei palafine. Porţiunea fefei interne este mult mai 
neregulată şi complexă. Urmărită dinainte înapoi, ea prezintă: 

a) Faţa internă a apofizei frontale. 
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b) Un şanf numit şanţul lacrimal (sulcus lacrimalis), care cu ajutorul 
osului lacrimal şi a cornetului inferior e transformat în canalul lacrimo-nazal 
(canalis nasolacrimalis); dedesubtul acestui canal şi înaintea marelui orificiu 
al sinului maxilar există o suprafaţă patrulateră, care face parte din meatul 
inferior. 


5 6 7 8 r 



FIG. 131 

Pe această figură (peretele extern al foselor nazale) se vede situaţiunea osului palatin, faţa internă a 
porţiunii verticale şi cele două apofize: sfenoidală şi orbitară. S'a 'ridicat etmoidul şi cornetul inferior. 
1. Porţiunea orizontală a palatinului. 2. Creasta conchală. 3. Creasta etmoidală. 4. Apofiza stenoidală. 
5. Gaura sfeno-palatină. 6. Feţişoara articulară cu sfenoidul. 7. Feţişoara articulară cu etmoidul. 8. Feţi¬ 
şoara articulară cu maxilarul. 

c) Hiatul maxilar sau orificiul sinului maxilar (Hiatus maxillaris) este un 
orificiu cu conturul neregulat. Acest orificiu prezintă dimensiuni mari pe 
osul izolat; pe craniu dimensiunile lui sunt reduse, căci împrejurul lui se 
aşează patru oase care îl micşorează: aceste oase sunt în sus etmoidul, în 
jos cornetul inferior, înapoi lama verticală a palatinului, iar înainte osul 
lacrimal. (Fig. 130, 131, 133 şi 136). 

d) înapoia acestui hiatus se găsesc o serie de rugosităfi cari se arti¬ 
culează cu lama verticală a palatinului. (Fig. 133). 

Fafa externă (Fig. 132). Ceea ce caracterizează această fafă este 
prezenta unei puternice apofize de formă piramidală, numită apofiza pira¬ 
midală , care ocupă aproape toată fata extertiă. Inafară de această apofiză 
există un număr de proeminente şi depresiuni, cu o importantă mai mică. 
Vom începe studiul osului prin descrierea apofizei principale. 
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1. Apofiza piramidală. Apofiza aceasta, pe care anatomiştii germani 
o consideră drept coirp al osului, se prezintă ca o proeminenţă osoasă 
căreia i se poate descrie trei fefe, trei margini, o bază şi un vârf. 

la) Faţa superioară (facies orbitalis) face parte din planşeul orbitei. 
Ea prezintă un şanţ antero-posterior, care în partea cea mai anterioară, se 
transformă în canal complet, purtând succesiv numele de şanful şi canalul 
sub-orbifar (sulcus infraorbitalis). 

b) Faţa anterioară (facies malaris) prezintă un orificiu mare la care se 
termină şanţul şi canalul sub-orbitar; e gaura sub-orbitară (foramen infra - 
orbitale). 

Prin şanful sub-orbitar trece nervul maxilar, care ieşind prin orificiul sub-orbitar 
se împarte într'un buchet de r^muscule nervoase. Din partea anterioară a canalului sub- 
orbitar pleacă mai multe conducte oare, mergând în jos prin grosimea peretului ante¬ 
rior, ajung la alveolele dentare; ele poartă numele de canale dentare anterioare (cana- 
liculi alveolares) prin ele trec nervii omonimi, ramuri din nervul maxilar. 

c) Faţa posterioară (facies infratemporalis) face parte din fosa zigo- 
matică; pe ea se găsesc o serie de canale şi de orificii numite dentare 
posterioare (foramina alveolaria), pe unde trec vasele şi ramurile nervoase 
dentare posterioare. 

d) Marginea anterioară (margo orbitalis) se prezintă ca o creastă pro¬ 
eminentă care participă la formarea bazei orbitei; pe sub ea trece canalul 
sub-orbitar. 

e) Marginea posterioară răspunde aripii mari a sfenoidului cu care 
totuşi nu se articulează; între ambele oase rămâne o despicătură numită 
fisura sfeno-maxilară sau orbitară inferioară (fissura orbitalis sphenomaxil - 
laris). 

! f) Marginea inferioară (crista infrazygomatica) este concavă şi rotun- 
zită şi merge către primul sau al doilea molar. Aceasta margine palpabilă 
pe sub buza superioară formează o piesă de rezistenţă pentru presiunea 
molarilor în timpul masticaţiei. Ea separă faţa anterioară (malară) de cea 
posterioară (infratemporală). 

g) Baza apofizei răspunde feţei interne; pe ea se găseşte deschiderea 
sinului maxilar. 

h) Vârful e format printr o suprafaţă triunghiulară foarte rugoasă cu¬ 
noscută sub numele de apofiza malară sau zigomatică (processus zygoma- 
ticus) pentrucă serveşte la articularea cu osul malar, formând sutura zigo- 
matico-maxilară (palpabilă pe marginea inferioară a orbitei). 

2. In restul întinderii, această faţă este formată de apofiza alveolară 
(processus alveolaris). Pe ea se găsesc o mulţime de proeminenţe, numite 
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juga alveolaria, ce corespund alveolelor, şi o serie de depresiuni ce co¬ 
respund intervalului dintre ele. 

Printre aceste proeminenţe se notează una care răspunde dintelui 
canin şi e cunoscută sub numele de bosa cantină. înăuntru şi deasupra 
dinţilor incisivi se găseşte o depresiune numită foseta mirtiformă (fossa 
praenasalis), în care se inseră muşchiul mirtiform. 



Şanful lacrimal 
Fafa orbitară - 


Gaura 

sub-orbitarâ 


Spina nazală 
Fosa canină 
Fosa mirfiformâ 
Bosa canină 


Apofiza frontală 

Creasta 

lacrimală 


Apofiza malară 


Găurile dentare 

Tuberozitatea 

maxilară 


FIG. 132. Faja externă a maxilarului. 


3. La unirea apofizei alveolare cu faţa anterioară a apofizei pirami¬ 
dale se găseşte o depresiune, numită fosa canină; ea nu e situată în 
dreptul bosei canine, ci în dreptul molarilor; în ea se inseră muşchiul 
canin. 

Margini. Marginile osului sunt în număr de patru: anterioară, poste- 
rioară, superioară şi inferioară. 

1. Marginea anterioară a osului este formată de jos în sus: aj mar¬ 
ginea anterioară a apofizei palatine, b) o scobitură foarte accentuată, nu¬ 
mită scobitura nazală (incisura nasalis), c) marginea anterioară a apofizei 
frontale (ascendente). 

2. Marginea posterioară este groasă şi rotunzită; a primit numele de 
tuberozitatea maxilarului (tuber maxilare). In partea inferioară ea este ru- 
goasă şi se articulează cu osul palatin şi apofiza pterigoidă; printre aceste 
rugozităţi trece un şanţ vertical care, unindu-se cu unul similar de pe pa¬ 
latin şi de pe apofiza pterigoidă, formează împreună un canal, numit 
pterigo-palatin sau palatin posterior (canalis pferigo-palatinus) (Fig. 130). 
In partea superioară tuberozitatea maxilarului este netedă şi formează pe¬ 
retele anterior al fosei pterigo-palatine (Fig. 133). 
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3. Marginea superioară. Această margine este foarte neregulată; ea 
începe la nivelul apofizei frontale şi se termină la nivelul tuberozităfii ma¬ 
xilarului superior. Se articulează cu trei oase; înainte cu lacrimalul, înapoi 
cu apofiza orbitară a palatinului, iar la mijloc cu etmoidul. Pentru palatin 



HO. 133 

:; c r S '\?“ eh !‘ SinUSU ' maxilar prin a,ară; " porţiunea verticali a palatinului acoperind 

parţial acest sinus. S a ridicat aripa externi a apofizei pterigoioe; se vede apofiza piramidali articulân- 
du-se înainte cu maxilarul. S'a ridica, aripa mare a sfenoidului 5 i osul mala,; se vede fundul fosei pter.igo- 
palatine cu peretele intern format de palatin 

1^7: V ! r,iCală a . Pa ! atinUlUi - 2 - MaXllar - 3 ’ *•»'*“" orbi,ara - «• pe l'5 0ara Pferigo-palatină. 5. Gaura 
,0 Se f 3 , ar ' P • COfPUl S,en ° idului - "• Ca " al sfeno-palatin. 9. Apofizi sfenoidali. 

10. Secţiunea aripelor mar,. 11. Canalul pterigo-palafin. 12. Apofiza pterigoidi. 13. Apofiza piramidali 


marginea osului prezintă o suprafaţă triunghiulară (trigonum palatinum) în¬ 
tinsă şi de partea postero-superioară a fefei mediale. (Fig. 133 şi 135). 

4. Marginea inferioară (himbus alveolaris). Aceasta margine face parte 
din apofiza alveolară; pe ea se văd cavităfile de recepfiune (în număr de 
opt) ale dinfilor, numite alveole (alveoli dentales). 

Alveolele sunt separate între ele prin nişte lamele osoase subţiri, nu¬ 
mite septuri interalveolare (septa interalveolaria). 

Unele alveole, şi anume cele ce corespund incisivilor şi caninilor, sunt simple, 
pe când cele ce răspund molarilor sunt subdivizafe în alte mici fosete secundare, 
variabile după numărul ramurilor rădăcinii. Această împărţire se face prin lamele 
osoase, numite septuri alveolare (septa alveolaria). 

Unghiurile. Maxilarul superior are patru unghiuri: două anterioare şi 
două posterioare. Singurul care prezintă importantă este unghiul antero- 
superior, unde se găseşte o prelungire cunoscută sub numele de apofiza 
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frontală sau ascendentă (processus frontalis). Ea are valoarea unei piese 
de rezistenţă pentru presiunea molarului în timpul masticaţiei (transmite 
presiunea la osul frontal). Apofiza frontală se prezintă ca o lamă osoasă 
care se îndreaptă în sus către oasele capului. Această apofiză prezintă de 
studiat: două feţe şi patru margini. 

Fafa internă face parte din fosele nazale; pe ea se găsesc mai multe 
şanţuri vasculare şi două creste cu direcţiune antero-posterioară. Creasta 
inferioară se găseşte la nivelul unirii acestei apofize cu restul osului; ea 
poartă numele de creasta conchală (crista conchalis) pentru că se articu¬ 
lează cu cornetul inferior sau concha inferioară. Creasta superioară e para¬ 
lelă cu precedenta şi e situată la jumătatea distan'ţei dintre extremitatea 
superioară şi cea inferioară; ea poartă numele de creasta etmoidală (crista 
ethmoidea) căci se articulează cu cornetul mijlociu de pe etmoid. 

Fafa externă dă inserţiune unui muşchiu: ridicătorul comun al aripei 
nasului şi al buzei superioare. 

Marginea anterioară este rugoasă şi se articulează cu osul nazal. 

AAarginea posterioară este cea mai importantă. Ea este simplă în por¬ 
ţiunea superioară, dar pe măsură ce descinde se bifurcă, formând un şanţ 
limitat de două buze. Buza posterioară se articulează cu osul lacrimal; ea 
reprezintă adevărata margine postelrioară, din care cauză maii e numită 
marginea lacrimală (margo lacrimalis); buza anterioară sau mai bine zis 
externă se prezintă ca o creastă, creasta lacrimală anterioară (crista lacri - 



Pe această figură se vede modul de articulare al osului nazal şi lacrimal cu apofiza ascendentă (frontală) 

a maxilarului. 
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malis anterior), palpabilă la omul viu, care ia parte la formarea bazei 
orbitare. Infre cele două buze se găseşte un şanf, numit lacrimal (sulcus 
lacrimalis), care se continuă în jos şi pe faţa internă a osului, trecând între 
apofiza frontală şi hiatul maxilar. 



HG. 135 

1 Conducte orbitare. 2. Sutura sfeno-trontală. 3. Sutura sfeno-palatină. 4. Gaura optică. 5. Palatin. 6 Gaur, 
sfeno-palafma. 7. Fosa pterigo-palatmă. 8. Sutura maxilo-palalină. 9. Maxilar. 10. Sutuna dintre maxilar , 

,2 ; ° e,s,a iacrima,s pos,erioarj ' ,s - su,ura 

14. Creasta lacnmala anterroara. 15. Os nazal. 16. Frontal. 17. Sin frontal. 18. Sutura lacrimo-etmoidală 

19. Sutura fronto-etmoidală. 

Trebue făcută deosebire între marginea lacrimală, care se articulează cu osul 
lacrimal, Ş , mtre creasta lacrimală. Despre acest lucru ne dăm mai bine seamă exami¬ 
nând dispozifiunea diferitelor elemente în cavităţile orbitare (fig. 135). Acolo vedem 
ca marginea lacrimală a apofizei se articulează cu osul lacrimal, pe când creasta 
lacnmala anterioară limitează cu o creastă similară de pe osul lacrimal (creasta lacri¬ 
mala postenoara) un şanţ vertical, numit fosa sacului lacrimal (fossa sacci lacrimalis). 
Acesta se continuă în jos cu canalul lacrimo-nasal. Acest canal este format de porţiu¬ 
nea inferioara a şanfulu, lacrimal, ce frece între apofiza frontală şi hiatul sinului maxilar 
(pe care l-am descris pe fafa internă a osului) şi care pe scheletul întreg a fost trans- 
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formată într un canal, canalul nazo-lacrimaL Această transformare se face prin ajutorul 
osului lacrimal şi a cornetului inferior. Creasta lacrimală prezintă o scobi'tură (Incisura 
lacrimalis) la locul unde se continuă cu marginea orbitară a apofizei piramidale, în 
care pătrunde cârligul osului lacrimal. 

Marginea inferioara se uneşte cu corpul osului; la acest nivel se gă¬ 
seşte pe faţa internă creasta conchală. Marginea superioară este dilată şi 
se articulează cu osul frontal. 

Conformafiunea interioară. Sinul maxilar. Osul este format aproape 
în totalitatea lui din fesut compact, afară de apofiza frontală şi cea pala¬ 
tină care confin fesut spongios. In interiorul corpului acestui os există o 
cavitate numită sinul maxilar sau sinul lui Highmore. Cavitatea lui poate 
să fie subdivizată prin câteva larmele osoase în alte cavităţi secundare. El 
se deschide pe fafa internă a osului prinfr'un mare orificiu numit hiatul 
maxilar. Pereţii sinului sunt foarte subţiri şi transparenţi. La omul viu ei 
sunt tapetaţi de o mucoasă. 

Din punct de vedere descriptiv putem distinge sinului maxilar urmă¬ 
torii pereţi (fig. 135): 

1. Un perete anterior care răspunde fosei canine. 

2. Un perete posterior care răspunde tuberozifăfii maxilarului şi prin 
intermediul lui fosei pterigo-palatine. 

3. Un perete extern care răspunde apofizei mal are şi fosei zigorna- 
tice. Prin peretele posterior şi extern trec vasele alveolare. 

4. Un perete intern sau nazal în raport cu fosele nazale. Pe acest 
perete se găseşte orificiul de deschidere al sinului; acest orificiu se des¬ 
chide în meatul mijlociu (hiatul sem'ilunar) (Fig. 130, 131 şi 135). 

5. Un perete inferior (planşeu) separat de alveolele dentare numai 
printr o lamelă osoasă subţire, care uneori poate fi resorbită; în acest caz 
rădăcinile dinţilor pătrund în fnteriorul cavităţii şi astfel se explică uşor 
cum cariile dentare se pot complica de sinusite maxilare şi cum pe de 
altă parte, extracţiunile dentare se pot complica cu deschiderea sinului. 

6. Un perete superior în raport cu orbita şi mai înăuntru cu celulele 
etmoidale. Pe acest perete trece nervul sub-orbitar din care pleacă în jos 
ramurile dentare; se înţeleg uşor nevralgiile sub-orbitare şi cele dentare 
în sinusitele maxilarului. 

Dimensiuni. Sinul maxilar are dimensiuni foarte variabile. La copilul nou-născut 
este cât un bob de meiu. La adult, alături de sinurile mijlocii (11—12 centimetri cubi) 
există sinuri mari (23 centimetri cubi) şi sinuri mici (doi centimetri cubi) (Testut-Jacob). 
Prin desvoltarea sinului maxilar se desvoltă şi fafa la adult. 

Sinurile mari prezentă prelungiri anormale. Aceste prelungiri sunt în număr de 
cinci (Poirier): 1. prelungirea alveolară; 2. prelungirea palatină; 3. prelungirea infra- 
orbitară; 4, prelungirea în apofiza zigontatică; 5. prelungirea în apofiza orbitară a 
palatinului. 
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Aiplicafiuni practice. Inflamatiunea sinului maxilar poartă numele de 
sinusita maxilară; în majoritatea cazurilor ea e de origină nazală (coriza 
gripală). Sinusită maxilară poate fi acută sau cronică; ea duce uneori la 
supuraţie. Supuratiunile sinului maxilar pot fi şi de origină dentară. 
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*■ FIG. 136 

1. Orificiul sinului sfenoid. 2. Gaura sfeno-palatină, 3. Apofiza sfenoidală. 4. Apofiza pferigoidă. 5. Apo- 
fiza pi'ramidală. 6. Apofiza orbitară a palatinului 7. Apofiza etmoidală a cornetului. 8. Cornet inferior. 
9. Maxilar. 10. Cornelul inferior. 11. Apofiza lacrimală a cornetului. 12. Locul de unde s'a scos osul 
lacrimal. 13. Apofiza ascendentă. 14. Frontal. 15. Os nazal. 16. Frontal. 17. Cornet mijlociu. 18. Bula 
etmoidală. 19. Cornet superior. 20. Meat superior. 


Sinusitele nesupurate se bucură de un tratament medical. In cazuri 
de supurafiune sinul maxilar trebue deschis spre a putea fi drenat. Des¬ 
chiderea sinului se poate face: pe cale anterioară (Caldwell-Luc) f pe cale 
alveolară (Cooper) şi pe cale nazală (Claoue). 

Deschiderea sinului pe calea anterioară se face astfel: se ridică buza superioară 
şi se incizează mucoasa, muşchiul subjacent (canin) şi periostut, evidenfiindu-se fosa 
canină, pe care o deschidem cu dalta şi cioaanul (fig. 137). 

Deschiderea sinului pe cale alveolară se face după ce am extras unul din cei 
ddi primi molari 'sau al doilea premolar. 

Deschiderea sinului pe cale nazală se face fie prin puncfiune, fie prin trepanare. 
Trepanarea e însofită de rezecfia prealabilă a cornetului inferior, care am văzut ca 
astupă în parte hiatul maxilar. 

Osificarei. Maxilarul superior se desvoltă într'un fesut conjunctiv şi ca atare, nu 
este precedat de o schiţă cartilaginoasă. El se desvoltă prin cinci puncte de osificare: 
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1. un punct moldr, din care se desvoltă toată partea situată înafara şi inapta găurii 
sub-orbitare; 2. punctul 1 orbito-nazal, din care se desvoltă sinusul maxilar şi parte'a 
internă a planşeului orbitar; 3. punctul nazal pentru apofiza frontală şi porţiunea 
subjacentă; 4. punctul palatin ce dă naştere apofizei palatine în cele % posterioare; 
5. punctul incisiv pentru partea anterioară a apofizei palatine şi porfiunea internă 
a apofizei alveolare, care suportă cei doi incisivi. 

Porţiunea ce se desvoltă din el poartă numele de 

piesa sau osul incisiv, care are o mare importanţă 
teoretică. Toate aceste puncte se sudează înainte 
de luna 6-a a vieţii intra-uterinei, astfel că dela 
această dată avem a face cu un os unic (fig. 

138—140). 

Rambaud şi Renault mai descriu un al 6-lea 
punct de osificare, numit subvomerian; porţiunea ce 
se desvoltă din el se găseşte interpusă între osul 
incisiv şi piesa palatină; el formează conductele 

palatine anterioare. 

Osul intermediar sau osul incisiv (os inci- 
sivum). Osul intermaxilar este piesa incisivă descrisă, 
care şi-a păstrat la adult independenţa embrionară. 

La naştere există o urmă de os inciisiv, căci foarte 

adesea se găseşte pe faţa inferioară a apofizei pala¬ 
tine o urmă de sutură, care plecând dintre dintele 
incisiv extern şi canin, ajunge la gaura palatină an¬ 
terioară. In mod anormal, osul incisiv rămâne separat 



FIG. 137 

Trepanarea sinului maxilar 
(după Lenormanf) 


de restul osului maxilar prin intermediul unei fisuri. Acest 
cunoscut sub numele de buză de iepure. 


de conformaţie şste 



3 

FIG. 138 

(Colecfia institutului) 
Maxilar de făt văzut din lături; 
1. Piesa malară; 2. Piesa orbito- 
pazelă; 3. Piesa incisivă sudată 
cu cea nazală. 
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FIG. 139 


Acelaşi os ca şi în fig. 138 vă¬ 
zut pe fafa medială); 1. Piesa 
incisivă; 2. Piesa nazală; 3. Piesa 
malară; 4. Piesa orbito-nazală; 

5. Piesa palatină. 



138 vă¬ 
zut de jos). 1. Piesa palatină; 
2. Piesa incisivă separată de pre¬ 
cedenta prin sutură incisivă. 


Dacă în general existenţa osului incisiv este explicată printr'un defect de evo- 
luţiune, intimitatea fenomenului embriologic, cât şi participarea diferiţilor muguri pri¬ 
mitivi ai feţei la formarea lui, sunt chestiuni încă necunoscute precis. Le vom studia 
ulterior odată cu regiunile feţei. 
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PALATINUL (OS PALATINUM) 

Osul palatin este un os pereche, situat în porţiunea ce>a mai posteri- 
oară a fe[ei. El are o formă caracteristică, fiind compus din două lame, 
una orizontală numită lama palatină şi alta verticală sau perpendiculară 
numită lama maxilară, unite între ele în forma unui unghiu drept. 



Porţiunea 

verticală 


Câmp 

pterigoidian 


Apofiza orbitara 


Scobitura steno- 
palatină 


Porfiunea 

orizontală 


Apof. piramidală 


Apof. sfenoidală 


FIG. 141 



In plus el prezintă trei apofize: una ia naştere la unirea porfiunii ori¬ 
zontale cu cea verticală şi poartă numele de apofiza piramidală; celelalte 
două se găsesc situate pe marginea superioară a lamei verticale şi sunt 

numite: apofiza orbitară şi apofiza sfe- 
noidă. Astfel constituit, el participă la 
formarea bolfii palatine, a foselor na¬ 
zale, a orbitei şi a fosei pterigo- 
palatine. 

Punerea în pozifie. Se pune în jos 
lama cea mai mică, înapoi marginea ei 
cea concavă şi înăuntru marginea ei 
cea groasă (Poirier). 

Porfiunea orizontală sau palatină. 
(Lamina palatina). Această porfiune intră 
în constitufia palatului dur; ea prezintă 
de studiat: (Fig. 141—142). 

Fafa superioară (facies nasalis). Fafa 
superioară sau cranială este concavă în 
sfeno - pala- mod transversal; formează treimea pos- 
5. Apoffza*'ptramtdaiă^ ig °" terioară a planşeului foselor nazale. 
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Fafa inferioară (facies palatina). Faţa inferioară sau caudală este 
neregulată şi formează porfiunea cea mai posterioare a bolfii palatine 
(fig. 146). 

Marginea anterioară. Această margine foarte subţire, se articulează cu 
marginea posterioare a apofizei palatine a maxilarului superior, cu care 
formează sutura palatină transversă. 

Marginea posterioară. Marginea posterioare e subţire şi concavă; ea 
limitează înapoi bolta palatină şi fosele nazale şi dă -inserfiune vălului 
palatin. 

Marginea externă. Marginea externă se uneşte cu lama verticală. 

Marginea internă. Această rr>argine este groasă şi dinţată; ea se 
uneşte cu cea de partea opusă, formând sutura palatină mediană (sutura 
palatina mediana). (Fig. 124). 

Din unirea celor două margini interne se formează de partea nasului un şanf, în 
care pătrunde vomerul. Acest şanf se găseşte situat la nivelul unei creste formată din 
cele două margini (crîsta nasalis). 

La unirea marginii interne cu cea posterioară, se găseşte o proemi- 
nenfă, care pe craniul întreg formează cu cea de partea opusă o spină 
mediană, numită spina nazală posterioară (spina nasalis posterior). 
(Fig. 124). 

Porfiunea verticală, perpendiculară sau maxilare (Lamina maxillaris) 
este aplicată pe maxilarul superior şi pe apofiza pterigoidă de care la 
prepararea oaselor se izolează destul de greu, ea prezintă de studiat: 


8 7 6 



FIG. 144 


Palatin izolat. Fafa internă a porţiunii) verticale. 
Apofiza orbitară (cu feţişoarele articulare). Apo¬ 
fiza sfenoidală. 

1. Gaura sfeno-palatină. 2. Apofiza sfenoidală. 
3. Porfiunea orizontală. 4. Creasta concală. 
5. Creasta etmoidală. 6. Fefişoara maxilară. 
7. Fefişoara etmoidală (cu o semicelulă). 

8. Fefişoara sfenoidală. 



FIG. 145 


Palatin izolat. Se vede fafa externă a porfiunii 
verticale cu canalul pterigo-palatin şi zonele ar¬ 
ticulare: cu maxilarul (înainte) cu apofizele pteri- 
goide (înapoi). 

1. Suprafaţa articulară cu maxilarul. 2. Prelun¬ 
girea anterioară. 3. Porţiunea orizontală. 4. Canal 
pterigo-palatin. 5. Apofiza piramidală. 6. Supra¬ 
faţa articulară cu apofizele pferigoide. 7. Gaura 
sfeno-palatină. 8. Fefişoara pterigo-palatină. 

9. ^Fefişoara orbitară. 
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Fata Internă sau nazală (facies nasalis) (Fig. 144, 146). Această faţă 
face parte din fosele nazale. Importanţa porţiunii verticale în alcătuirea 
foselor nazale a determinat pe unii autori s'o numească lama nazală (la¬ 
mina niasalis). Ea prezintă două creste cu direcţiune antero-posterioară: 
creasta superioară sau etmoidală, mai scurtă, se articulează cu etmoidul 
(crista ethmoidea); creasta inferioară sau concală, mai desvoltată, se arti¬ 
culează cu cornetul inferior (crista conchalis). Suprafaţa situată între aceste 
două creste răspunde meatului mijlociu, iar suprafaţa situată sub creasta 
inferioară face parte din meatul inferior. (Fig. 145). 

• ) - 


FIG. 146 

Pe această figură se vede situaţia palatinului şi a osului lacrimal umbrit pe peretele extern al foselor 

nazale (contur). 

1. Sin frontal. 2. Crista galii. 3. Os nazal. 4. Os lacrimal. 5. Maxilar. 6. Cornet inferior, 7. Maxilar, 
8. Apofiza pterigoidă. 9. Palatin. 10. Sfenoid. 11. Cornete. 

Fafa externă sau maxilară (Facies maxillaris) (Fig. 145, 147) poate fi 
subdivizată în trei zone: una anterioară, alta posterioară şi a treia mijlocie. 

Zona anterioară este rugoasă, căci se articulează cu osul maxilar; 
zona posterioară este de asemenea rugoasă şi se articulează cu apofiza 
pterigoidă; zona mijlocie este netedă, nu se articulează cu niciun os şi 
formează fundul fosei pterigo-palatine. Pe această porţiune se găseşte un 
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$anf care, pe măsură ce descinde, devine mai profund f sulcus pterigo- 
palatinus). Acest şan} formează cu un şanţ similar de pe maxilarul superior 
şi apofiza pterigoidă, canalul pterigo-palatin (canalis pterigopalatinus), pe 
care autorii francezi îl numesc canalul palatin posterior. (Fig. 147 şi 148). 

Marginea anterioară. Această margine se aplică pe fafa internă a 
maxilarului superior; ea trimite o prelungire (apofiza nasală) care se 
aşează pe partea posterioară a hiatului maxilar (Fig. 146 şi 147). 

Marginea posterioară. Marginea posterioară se articulează cu aripa 
internă a apofizei pterigoide (Fig. 148). 

Marginea inferioară. Această margine se uneşte cu porfiunea ori- 
zontală'. 

Marginea superioară. Marginea superioară dă naştere la cele două 
apofize: orbitară şi sfenoicfală. (Fig. 144). 

Apofiza piramidală (processus piramidalis). Această apofiză este for¬ 
mată de o prelungire, care ia naştere dela locul de unire a celor două 
porţiuni ale osului şi se îndreptează în jos şi înafară, pătrunzând în spaţiul 
(inoisura pterygoidea) situat între cele două ramuri ale apofizei pterigoide 
(Fig. 147). 

Se înţelege de aci pentru ce apofiza piramidală prezintă în partea 
posterioară două feţişoare rugoase, care se articulează cu cele două aripi 
ale apofizei pterigoide; între ele se găseşte o feţişoară netedă ce face 
parte din fosa pterigoidă (fig. 145). Această dispoziţiune se vede foarte 
uşor, dacă examinăm osul izolat şi apoi situaţiunea apofizei piramidale pe 
craniul întreg (în fosa pterigoidă). 

înainte şi înafară apofiza piramidală prezintă o suprafaţă rugoasă ce 
se articulează cu maxilarul superior (fig. 147). 

Pe faţa inferioară a acestei apofize se găsesc una sau două găurele, 
numite găurile palatine accesorii (foramina palatina minora), la care se 
termină nişte canale, numite palatine accesorii (canales palatini). 

Mai înăuntrul acestora, la unirea apofizei piramidale cu partea orizon¬ 
tală, se găseşte orificiul palatin mare sau posterior (foramen palatinum 
majus), în care se deschide canalul pterigo-palatin. Acest orificiu poate fi 
complet, dar de cele mai deseori este incomplet, fiind completat de 
maxilarul superior şi de apofiza pterigoidă. (Fig. 124). 

Apofiza orbitară (processus orbifalis) (Fig. 144—148). Am văzut că 
extremitatea superioară a lamei verticale prezintă două apofize, dintre 
care una anterioară, numită apofiza orbitară şi alta posterioară numită 
apofiza sfenoidală; între ele există o scobitură, numită scobitura sfeno- 
palatină (incisura sphenopalatina). Apofiza orbitară prezintă o dispoziţiune 
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complexă: ea are două feţişoare nearticulare şi trei articulare. Ca să înţe¬ 
legem dispozitiunea, trebue să o examinăm şi pe osul izolat, cât şi pe 
craniul întreg. 

Feţişoarele nearticulare sunt situate pe partea ei externă; una anteri¬ 
oară poartă numele de orbifară, căci ia parte la formarea planşeului orbi- 
tar. Ea e aplicată pe porfiunea posterioară a marginei superioare a maxi¬ 
larului (trigonum palatinumi). Pe planşeul orbitar o găsim în partea cea 
mai posterioară. O altă feţişoară (laterală) se găseşte situată în fundul 
fosei pterigo-palatine şi poate fi numită fefişoara pterigo-palatină (fig. 
144—147). 

Feţişoarele articulare sunt în număr de trei; ele sunt situate pe partea 
internă a apofizei şi pot fi numite după raporturile lor, astfel: maxilară, 
etmoidală şi sfenoidală. Cea mai anterioară se articulează cu maxilarul 
superior, cea internă cu etmoidul, cea posterioară (cea mai mică) cu sfe- 
noidul. Pe această apofiză se găsesc câteva celule palatine, care sunt 
completate prin cele ale etmoidului (fig. 144 şi 148). 

Apofiza sfenoidală (processus sphenoideus). (Fig. 144—148). Această 
apofiză se prezintă ca o lamelă patrulaterală, îndreptată aproape orizon¬ 
tal, formând un unghiu drept cu porfiunea verticală a osului; ca şi 
precedenta, ea trebue studiată, atât pe osul izolat cât, şi pe craniul 


1 2 3 4 



FIG. 147 

Pe această piesă s'a despărţit maxilarul (de care aderă palatinul) de apofizele pterigoide respective, pen¬ 
tru a se vedea cum porfiunea verticală a palatinului se articulează înainte cu maxilarul. 

1. Porfiunea verticală a palatinului. 2. Fefişoara maxilară. 3. Fefişoara orbitară. 4. Fefişoara pterigo- 

palatină. 5. Scobitura sfeno-palatină. 6. Apofiza sfenoidală. 7. Şanful pterigo-palatin. 8. Fefişoara arti¬ 

culară cu aripa internă. 9. Fundul fosei pterigoide. 10. Fefişoara articulară cu aripa externă pterigoidă. 
11. Apofiza piramidală aderentă de maxilar. 
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întreg. Apofiza sfenoidală prezintă două fefe: una superioară şi alta 
inferioară. 

Fafa inferioară face parte din fosele nazale: se găseşte pe craniul 
întreg examinând partea superioară a orificiilor posterioare ale foselor 
nazale. 

Fafa superioară se aplică pe corpul sfenoidului, cu care formează ca¬ 
nalul faringian. 

Autorii francezi numesc acest canal pterigo-palatin. 

Scobitura sfeno-palatină (incisura sphenopalatina). Scobitura sfeno- 
palatină, numită în timpul din urmă şi scobitura pterigo-palatină, separă 
cele două apofize precedente; ea este acoperită de corpul sfenoidului, cu 
care formează gaura sfeno-palatină (foramen spheno-palatinum sau pterygo- 
palatinum) care, după cum vom vedea, face să comunice fosele nazale cu 
fosapterigo-pa latină. 


13 12 11 10 9 
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FIG. 148 

Pe această piesa se vede fafa externă a porţiunii verticale a palatinului (desprinsă de maxilar) împreună 
cu apofizele pterigoide cu care se articulează înapoi. 

1. Suprafaţa articulară cu maxilarul. 2. Prelungirea anterioară (pe hiatul maxilar). 3. Porţiunea orizontală. 
4. Şanţ pterigo-palatin. 5. Apofiza piramidală. 6. Apofiza pterigoidă. 7. Secţiunea aripei mari. 8. Gaura 
rotundă mare. 9. Gaura sfeno-palatină. 10. Secţiunea aripei mici. 11. Feţişoara pterigo-palatină. 12. Gaura 

optică. 13. Feţişoara orbitară. 

Conformafiune interioară şi desvolfare. Lamele osului sunt formate din ţesut 
compact. El se desvoltă prin două puncte primitive (la a 45-a zi a vieţii intra-uterine); 
unul posterior, din care se desvoltă apofiza piramidală şi porţiunea lamei verticale 
situate înapoia scobiturii sfeno-palatine, şi altul anterior pentru restul corpului. Mai 
există două puncte complimentare, dintre care unul pentru apofiza orbitară şi altul 
pentru apofiza sfenoidală. 
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OSUL MALAR (OS ZYGOMAT(CUM) 

Malarul este un os lat şi pereche, situat pe partea cea mai externă 
a tetei; el formează scheletul acelei regiuni numite popular umărul obra- 
zu ui sau pometa. Malarul este un os de unire între maxilarul superior şi 
ce e trei oase ale craniului, frontalul, temporalul şi sfenoidul. El are forma 

unui patrulateral neregulat, prezentând de studiat două fete, patru margini 
şi patru unghiuri. 



Punerea în poziţie. Se 
pune înăuntru fafa prevăzută cu 
o apofiză, înainte suprafafa se- 
milunară a acestei apofize, în 
jos marginea cea mai rugoasă 
a osului. 

Malarul are o fafă externă 
sau rnalară, care răspunde pie¬ 
lei; o fafă internă sau tempo¬ 
rală, care răspunde fosei tempo¬ 
rale. De pe marginea antero- 
superioară a acestei fefe (margo 
infraorbitalis) se desprinde o 
apofiză, care participă la for¬ 
marea orbitei şi poartă numele 
de apofiza orbitară. 


FIG. 149 

Fafa externă a malarului. 

1. Apofiza fronto-sfenoidală. 2. Apofiza marginală. 
3. Gaura zigomato-facială. 4. Marginea postero- 
inferioară. 6. Marginea anfero-superioară. 



Aoofiza orbitară - 


Gaura zigomat 

orbitară 


Marginea antero- 
inferioară 


FIG. 150 

Fafa internă a malarului. 


Apofiza marg. 


Fafa temporală 


Osul are în sus o apofiză, fronto-sfenoidală, prin care se uneşte cu 
apofiza zigomatică a osului frontal şi aripa mare a sfenoidului, o apofiză 
temporală înapoi, prin care se uneşte cu apofiza zigomatică a tempora¬ 
lului. Prin partea antero-iferioară, el se uneşte cu maxilarul superior. 












Fafa externă (facies mal'aris). Fafa externă este netedă şi convexă:, dă inserţiune 
muşchilor zigomatici. 

Această fafa prezintă o proeminenţă, mult mai evidentă pe scheletul întreg, cu 
importanţă în măsurătoarele antropologice; este tuber malare. Pe această faţă se mai gă¬ 
seşte un mic orificiu numit zigomatico-facial (foramen zygomaficofaciale). (Fig. 149 şi 151). 

Faţa internă (facies temporalis). Faţa internă intră în constituţia fosei temporale 
şi a celei zigomatice. Pe ea se deschide un orificiu numit zigomatico-temporal (fora¬ 
men zygomaticotemporale). (Fig. 150). 
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FIG. 151 

Malarul văzut la suprafaţa exterioară a fefii. 

1. Apofiza mastoidă. 2. Apofiza zigomatică. 3. Unghiul posterior. 4. Orificiul xigomatico-facial. 5. Orificiul 
xigomatico-orbitar. 6. Marginea antero-inferioară. 7. Articulara apofizei malare. 8. Maxilar. 9. Os lacrimal. 
10. Apofiza frontală. 11. Os nazal. 12. Frontalul. 13. Articularea apofizej orbitare cu sfenoidul. 

14. Unghiul superior. 

Margini. Ele sunt în număr de patru şi sunt orientate astfel încât două sunt su¬ 
perioare şi două inferioare. 

Marginea antero-superioară. Această margine este cea mai importantă; ea este 
concavă, netedă şi ia parte la formarea bazei orbitare (margo infraorbifalis). Dela ea 
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pleaca acea apofiză care ne-a servit la punerea osului în pozifiune; este apoliza orbi- 

tară, numită astfel deoarece ia parte la formarea orbitei. Ea are o fafă concavă şi una 

convexă; tafa concavă face parte din fosa orbitară, pe când fafa convexă face parte 
dm fosa temporală. Marginea liberă a acestei apofize se articulează în sus cu aripa 

mare a sfenoidului, în jos cu maxilarul superior. Pe fafa concavă a acestei apofize se 

găseşte un orificiu, numit orificiul zigomalico-orbifar sau malar (foramen zygomatico- 
orbitale). 

Marginea postero-superioară. Această margine ia parte la delimitarea fosei tem¬ 
porale ş, este compusă din două părji: una verticală şi alta orizontală, formând între 

un unghiu obtuz. Pe porţiunea verticală se găseşte o uşoară proeminenfă, numită 
apofiza marginală. 

„ Marginea antero-inferioară. Această margine este neregulat dinfată şi se articu- 
lează cu maxilarul superior. 

Marginea posfero-inferioară e groasă şi rugoasă; se îndreaptă către apofiza zigo- 
matică, . 

Unghiuri. Unghiurile sunt în număr de patru: 

1. Unghiul superior formează o proeminenfă osoasă (processus fronfo-sphenoideus), 
el se articulează cu apofiza orbitară a osului frontal şi cu aripa mare a sfenoidului. 

2 Unghiul posterior (processus femporalis) se articulează cu apofiza zigomatică a 
temporalului. 

3. Unghiul anterior şi 4. unghiul inferior se confundă cu marginea antero-infe- 
rioară a osului şi împreună se articulează cu osul maxilar. 

Conformaţia inferioară. Osul malar e format în cea mai mare parte de fesut 
compact. El e străbătut de un canal, numit malar sau zigomatic. Acesta ia naştere pe 
fafa concavă a apofizei orbitare şi apoi se bifurcă în grosimea osului în două alte 
canale secundare, care se deschid unul pe fafa externă a osului şi poartă numele de 
canalul zigomatico-lacial, iar altul pe fafa externă a osului în fosa temporală şi poartă 
numele de canalul zigomatico-temporal. Acest canal în totalitatea lui are forma unui Y. 

.Osificare. Malarul se osifică prin trei puncte: unul pentru porţiunea zigomatică 
ş: doua pentru porţiunea orbitară. Cele trei piese osoase din care e format au primit 

numele de premalar, postmalar şi hipomalar. Ele pot în mod anormal să rămână ne- 
unite. 

OASELE NAZALE 

Oasele nazale, numite încă oasele proprii ale nasului, sunt două oase 
mici patrulatere, maii înguste în porţiunea cranială ca în cea caudală, 
umplând spaţiile dintre cele două apofize frontale ale maxilarelor superi¬ 
oare, iau parte la formarea bolţii foselor nazale. Fiecare prezintă de stu¬ 
diat două feţe şi patru margini. (Fig. 152 şi 153). 

Punerea în poziţie. Se aşează înapoi fafa concavă, înăuntru marginea 
cea mai groasă, în jos marginea prevăzută cu o scobitură. 

Oasele nazale se unesc pe linia mediană, formând o sutură inter- 
nazală (sutura internasalis); în sus se unesc cu frontalul, iar înafară cu 
maxilarul superior. 
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Marginea caudală (inferioară) delimitează pe schelet orificiul anterior 
al foselor nazale, împreună cu maxilarul superior. 

Fafa anterioară. Această faţă e concavă în direcţiunea verticală, convexă în di¬ 
recţiunea transversală. 

Fafa posterioară este concavă în sens transversal, rugoasă şi neregulată; face 
parte din fosele nazale şi prezintă un şanf (sulcus ethmoidalis) pentru trecerea unei 
ramuri nervoase. (Fig. 153). 

Marginea superioară e groasă şi dinfată, se articulează cu frontalul. 

Marginea inferioară subţire şi tăioasă, se articulează cu cartilagiul nasului; ea 
prezintă o mică scobitură pe unde trece un firicel nervos. 



fafa anterioară a oaselor nazale. 



FIG. 153 

Fafa posterioară a osului nazal. 


% FIG. 154 

Fafa externă a osului lacrimal. 


Marginea internă, groasă, rugoasă şi dinfată, se articulează ce cea de partea 
opusă, iar în sus cu spina nazală a frontalului* 

Marginea externă se articulează cu apofiza ascendentă a maxilarului superior. 
Conformafia interioară. Aceste oase sunt formate din fesut compact. 

Osificare. Fiecare os se desvoltă printr'un singur punct de osificare'. 

OSUL LACRIMAL sau UNGUIS (OS LACRIMALE) 


Osul lacrimal este o lamelă osoasă, situată în partea anterioară a fefei 
interne a orbitei, între lama papiracee a labirintului etmoidal şi apofiza 
frontală a maxilarului. Osul se uneşte, în sus cu frontalul, iar în jos cu 
maxilarul superior şi cornetul inferior. El participă la formarea orbitei 
(lateral) şi a foselor nazale (medial). Pe fafa externă se găseşte o creastă 
lacrimală posterioară şi un şanţ lacrimal, care împreună cu şanţul similar 
de pe apofiza frontală a maxilarului formează fosa sacului lacrfmal. (Fig. 
146, 154, 155). 

Punerea în poziţie. Se pune înafară fafa prevăzută cu o creastă, în 
jos cârligul ce termina această creastă, iar înainte şăriful de pe această 
fafă (Sappey). 

Fafa externă (Fig. 154). Fafa externă prezintă o creastă verticală, numită creasta 
lacrimală posterioară (crista lacrimalis posterior), care ne-a servit la punerea osului în 
poziţie; ea se termină în jos cu un cârlig (hamulus), care se articulează cu maxilarul 
superior şi ia parte la formarea orificiu lui superior al canalului lacrimo-nazal. Creasta 
împarte această fafă în două porţiuni: una anterioară şi alta posterioară. Porţiunea 
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posterioară e plană; ea continuă osul plan al etmoidului şi face parte din peretele 
intern al orbitei. Porţiunea anterioară e scobită într'un şanţ^ şanţul lacrimal; şi se 
uneşte cu un şanf similar de pe apofiza frontală a maxilarului superior,uformând foseta 
sacului lacrimal (fossa sacci lacrimalis). Mai jos această porţiune se aplică pe şanţul 
lacrimal situat pe faţa internă a maxilarului superior şi împreună formează şanţul 
Jacrimo-nazal. 

Trebue să se ştie că pe acest os se află creasta lacrimală posterioară, pe când 
creasta lacrimală anterioară, ce mărgineşte înainte foseta sacului lacrimal, se găseşte 
pe apofiza ascendentă a maxilarului. 

Faţa internă. Faţa internă este neregulată, rugoasă şi vasculară. Ea prezintă un 
şanţ vertical, ce răspunde crestei de pe faţa externă. Porţiunea dinaintea acestui şanţ 
participă la formarea peretelui extern al foselor nazale; porţiunea posterioară se arti¬ 
culează cu masele laterale ale etmoidului, completând celulele acestuia. 

Marginea superioară. Această margine se articulează cu apofiza orbitară a 
frontalului. 



FIG. 155 

Pe această figură se vede articulaţia osului nazal şi lacrimal cu maxilarul (faţa internă). 


Marginea inferioară. Marginea inferioară participă la formarea canalului lacrimo- 
nazal. Ea se articulează cu maxilarul superior şi cu cornetul inferior. 

Marginea posterioară. Această margine se articulează cu osul plan al etmoidului. 

Marginea anterioară. Marginea anterioară se uneşte cu apofiza ascendentă a 
maxilarului superior. 

Conformaţie inferioară şi osificare. Acest os e format din ţesut compact: el se 
desvoltă printr'un singur punct de osificare. 
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CORNETUL INFERIOR (CONCHA NASALIS INFERIOR) 

Cornetul inferior este o lamelă osoasă învârtită ca un cornet de hârtie, 
situată în interiorul foselor nazale, sub cornetul mijlociu al etmoidului şi 
având o direcţiune antero-posterioară. Ca şi acestea, el delimitează un 
spaţiu numit meat (meatul i inferior). 

Punerea în pozifie. Se pune înăuntru faţa convexă, extremitatea cea 
mai ascuţită înapoi şi marginea prevăzută cu apofize în sus (Poirier). 

Cornetele inferioare sunt în număr de două, câte unul pentru fiecare 
fosă nazală şi prezintă de studiat două feţe, două margini şi două extre¬ 
mităţi. (Fig. 156). 



FIG. 156 
Cornet inferior. 


Marginea superioară. Marginea superioară e cea mai importantă. Ea 
este aderentă, prinzându-se pe creasta concală pe care am studiat-o la 
maxilarul superior şi osul palatin. 

Un alt caracter important al acestei margini este prezen[a a trei apo¬ 
fize care, dinainte înapoi, sunt: 1. Apofiza lacrimală (processus lacrimalis) 
ce se articulează cu osul lacrimal şi cu buzele şanţului lacrimal pentru a 
completa canalul naso-lacrimal; 2. apofiza maxilară (processus maxillaris) 
o largă lamelă triunghiulară care se aplică pe partea inferioară a hiatului 
maxilar şi contribue la micşorarea acestui orificiu; 3. apofiza etmioidală 
situată înapoia precedentei, merge în sus şi înapoi spre a se uni cu pro¬ 
cesul uncinat al etmoidului. Unirea acestor două lamele osoase modifică 
de asemeni orificiul maxilar, transformându-l în două orificii. 

Fafa internă. Faţa internă este convexă, prezintă numeroase rugosităfi şi câteva 
şan|uri. 

Faţa externă. Fafa externă este concavă şi mai pufin rugoasă ca precedenta. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară este convexă, mai groasă la partea ei 
mijlocie şi liberă în fosele nazale. 

Extremităfile osului sunt foarte subţiate; cea anterioară se uneşte cu maxilarul 
superior, iar cea posferioară cu osul palatin. (Fig. 157). 
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Conlormafiunea interioară şi osificarea. Cornetul inferior este format din tesuf 
compact şi se desvoltă pr'intr'un singur punct de osificare. 


FIG. 157 

Se vede situata cornetului inferior (umbrit) pe peretele extern al foselor nazale (contur) 

1. Crista g'lh. 2. Os nazal. 3. Apofiza etmoidală. 4. Cornet inferior. 5. Procesul palatin al maxilarului. 

6. Apofiza pterigoidă. 7. Palatin. 8. Cornete. 

VOMERUL 

Vomerul este un os nepereche şi median, ce ia parte ta formarea 
despărfitoarei nazale. 

El are formă patrulateră foarte neregulată şi prezintă de studiat două 
fefe şi patru margini (fig. 158). 

Punerea în poziţie. Se pune în sus marginea prevăzută cu două pre¬ 
lungiri laterale, dând şanţului dintre ele o direcţiune orizontală; înapoi 
marginea subţire nearticulată. 

Fefe. Cele două feţe fac parte din fosele nazale; prezintă câteva 
şanţuri, dintre care unul oblic mai accentuat pentru nervul sfeno-palatin 
(Fig. 158). 

Margini. Marginea posferioară este subţire, tăioasă şi nearticulară; ea 
separă cele două fose nazale. (Fig. 158 şi 124). 

























221 


Marginea inferioară. Această margine pătrunde în fisura care se for¬ 
mează din alipirea celor două apofize palatine ale maxilarului. 

Am văzut că această fisură se găseşte la nivelul unei creste numite nazale. 

Marginea anterioară. Marginea anterioară este oblic îndreptată înainte 
şi în jos; ea se articulează în sus cu lama etmoiduilui, iair în jos cu carti¬ 
lagiul despărţitoarei. 

Marginea superioară. Această margine e cea mai importantă. Ea pre¬ 
zintă un şanf antero-posterior, ale cărui buze poartă numele de aripile 
vomerului (alae vomeris). Acest şanf se aplică pe fafa inferioară a corpului 
sfenoidului, cu care formează şanful sfeno-vomerian median. (Fig. 158). 

Aripile 
vomerului 


FIG. 158 
Vomerul. 

Aripile vomerului formează canalul basit-faringian, împreună cu şan¬ 
ţurile omonime de pe sfenoid. 

Conformaţia interioară. El este format din două lamele osoase, unite în mare 
parte. In interiorul lui se găseşte un canal ce pleacă din conductul sfeno-vomerian şi 
merge către marginea anterioară a osului. 

Osificare. Acest os se desvoltă pe laturile unui cartilagiu, numit cartilagiu vome- 
rian; totuşi, punctele de osificare nu apar în cartilagiu, ci în interiorul unui fesut con¬ 
junctiv. Sunt două puncte de osificare, din care apar, de o parte şi de alta a carti- 
lagiului, două lamele osoase; din ele este constituit la început osul. Aceste lamele 
încep să se unească mai întâiu în partea lor inferioară, formând un şanţ,, în care se 
găseşte cartilagiul. Cu timpul osificarea progresând, cartilagiul dintre ele dispare, iar 
lamelele se sudează între ele. 

MANDIBULA sau MAXILARUL INFERIOR 

Mandibula sau maxilarul inferior este un os median şi nepereche, 
situat la partea inferioară a fefei; el constitueşte singur scheletul fălcii 
inferioare. Din punct de vedere descriptiv prezintă o parte mijlocie numită 
corp şi pe alături două ramuri. 

Punerea în pozifie. Se pune înapoi parfea concavă a corpului şi în 
sus marginea alveolară căreia îi dăm o direcţiune orizontală. 

Corpul mandibulei. Corpul mandibulei are forma unei potcoave 
(parabolă) cu con cavi ta tea posterioară. El prezintă două fefe şi două 
margini. 
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Fafa anterioară sau cutanată. (Fig. 161). Fafa anterioară prezintă pe 
partea mediană o linie verticală, dispusă fie ca un şanţ, fie ca o creastă, 
şi care poartă numele de simfiza mentonieră; această linie indică sudura 
celor două jumătăţi din care este format la început maxilarul inferior. 
Simfiza mentonieră se termină printr'un tubercul numit eminenta sau pro¬ 
tuberanta mentonieră (protuberantia mentalis). De o parte şi alta a protu¬ 
berantei mentoniere pleacă la stânga şi la dreapta câte o linie oblică, 
care merge în sus şi înapoi, străbătând porţiunea respectivă a mandibulei 
ca o diagonală şi se termină pe marginea anterioară a ramurii ascendente. 
Această linie, ce poate fi palpată prin interiorul cavităţii bucale poartă 
numele de linia oblică externă (Unea obliqua). (Fig. 161). 

Pe linia oblică externă se inseră muşchii: pielos, triunghiular şi pătratul bărbiei. 

Deasupra liniei oblice externe, la o distantă de 20—30 mm. de linia 
mediană, se găseşte un orificiu circular numit gaura mentonieră (foramen 
mentale), prin care trec vasele şi nervul mentonier. 

Fafa anterioară mai prezintă: o serie de proeminente verticale, ce răspund rădă¬ 
cinilor incisivilor şi caninilor, numite _fuga alveofaria ; de o parte şi de alta a protube¬ 
rantei mentoniere există apoi câte un mic tubercul" rumit Wbercuhm mentale dela care 
pleacă linia oblică externă. Intre dinfii incisivi şi cei doi tTberculi mentonjeri se în¬ 
tinde un Câmp triunghiular numit tri gonum mentale, în care se găseşte eminenta men- 
toniera. (Fig. 161). 

Fafa posterioară. (Fig. 160). Aceasta prezintă pe linia mediană patru 
apofize mici numite apofizele geni sau spinae mandibulae (spina musculi 
genioglossi şi spina musculi geniohioidei). 

_ Cele d ° uă apofize 9 en ' superioare dau inserfiune muşchiului geniog'los; cele 
doua apofize geni inferioare dau inserfiune muşchiului g eniohioidian. 

Şi pe aceasta fafă se găseşte o linie oblică, mult mai pronunţată însă 
ca cea de pe fafa anterioară. Ea poartă numele de linia oblică internă sau 
milo-hioidiană (Unea milohihoidea), după numele muşchiului ce se inseră 
pe ea (fig. 162) şi poate fi palpată la nivelul planşeului bucal. 

Linia milo-hioidiană împarte această fafă în două părţi: o porţiune 
superioara, care face parte din gură şi care poartă numele de porfiunea 
bucală, o porţiune inferioară, care face parte din gât şi care poartă nu¬ 
mele de porfiunea cervicală. 

' Deasupra liniei milo-hioidiene, adică în porfiunea bucală, se găseşte 
de fiecare parte a apofizelor geni câte o depresiune numită foseta sub- 
linguajă^(fovea sublingualis), în care se adăposteşte glanda sJb-linguală. 

7 Ti 
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Dedesubtul lim'ei mjlo-hioidiene, adică în porţiunea cervicală se gă¬ 
seşte o altă depresiune numită fosefa sub-mandibulară sau sub-maxilată 
(fovea subfnandtbularis j în care se adăposteşte glanda sub-mandibulară 
(sub-maxilară). 



Linia oblică 


Condil 


Apofiza coronoidă 


Tuberozita- 
fea massete- 
riană 


alveolară 


Gaura mentonieră 


FIG. 159 


Mandibula văzută dintr'o parte (lateral). 


Marginea superioară sau alveolară (limbus alveolaris). Această mar¬ 
gine prezintă o serie de cavităţi (16) numite alveole, în care pătrund 
rădăcinile dinfilor; dispozifiunea lor este aceeaşi oa şi la maxilarul superior. 
La bătrâni dinţii cad şi alveolele se resorb (fig. 159). 


Marginea inferioară. (Basis mandibulae). Această margine este ro¬ 
tundă şi teşită; de fiecare parte a liniei mediane se găseşte o impresiune 
ovolară, numită foseta digasfrică (fossa musculi biventeris) după inserfiunea 
miişchiufui digastric. Către extremitatea posterioară a acestei margini se 
află un şan( numit şanful faciaj^ determinat de trecerea arterei faciale. 

Ramurile mandibulei. (Râmi mandibulae). Ramurile madibulare sunt 
două lame patrulatere, oblic ascendente în sus şi înapoi. Ele prezintă 
două fefe şi patru margini. 

Fafa externă. Fata externă prezintă un număr de liniii rugoase (tube- 
rositates massetericae) pe care se inseră muşchiul masseter. 

Fafa interrTă. La mijlocul fejei interne se află un orificiu ovalar, numit 
orificiul superior al canalului dentar (foramen mandibulae), în care pătrund 
vasele şi nervul dentar inferior. înaintea acestui orificiu se găseşte o pro- 
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eminenţă triunghiulară, numită spina lui Spix (lingula mandibulae). Dela 
orificiul superior al canalului dentar pleacă“un şanţ care descinde oblic 
în jos şi înainte; acesta poartă numele de şanful milo-hioidian (sulcus 
mylohyideus) pe unde trec vasele şi nervul cu ţ acelaşi nume (fig. 160). 

înapoia şanţului milo-hioidian şi către unghiul mandibulei există o 
serie de rugosităţi pe care se inseră muşchiul pterigoidian intern (tube- 
rositas pterygoidea). 

Marginea anterioară. Această margine este subţire şi tăioasă; ea 
pleacă în sus de pe marginea anterioară a apofizei coronoide şi se con¬ 
tinuă în jos cu linia oblică externă. 


Apofiza «o „o 

coronoidă || Condi , 



FIG. 160 

Mandibula văzută dinăuntru (medial). 

Marginea posferioară. Marginea posterioară mai este numită paroti- 
cfiiană din cauza raporturilor ei cu parotida. Ea este sinuoasă ca un S, 
netedă şi rotunjită. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară se continuă fără nicio limită 
cu marginea inferioară a corpului. Din întâlnirea acestei margini cu cea 
posterioară se formează un unghiu numit unghiul mandibulei (angulus 
mandibulae). Vârful acestui unghiu se numeşte gonion şi are o mare im¬ 
portanţă în antropologie. 

Marginea superioară. Această margine e cea mai importantă şi se 
consideră a fi formată din trei elemente: apofiza coronoidă, condi Iul man¬ 
dibulei şi scobitura sigmoidă. 
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Apofiza coronoidă (processus muscularis) este acea lamă triunghiulară 
situată în partea antero-superioară a ramlurii mlandibulare, pe care se in- 
seră muşchiul temporal. 

IM** ' 


Tuberozitate 

masseterină 


Gaura mentoniera 


Eminenta mentoniera Tubercul mentonier 
FIG. 161 

Mandibula văzută dinainte (ventral). 


Din punct de vedere descriptiv, ea prezintă o margine anterioară ce se continuă 
cu marginea anterioară a ramurii; o margine posterioară ce se continuă cu scobitura 
sigmoidă; faţa externă e fără detaliu apreciabil*. Fafa internă este cea mai importantă; 
pe ea se găseşte o proeminenfă care descinde paralel cu marginea anterioară a ra¬ 
murii şi apoi se continuă cu linia milo-hoidiană: între această linie şi marginea ante¬ 
rioară se găseşte un şanf triunghiular a cărui bază răspunde ultimului molar (Poirier) şi 
a fost numit trigonom retromolare^ln el se inseră muşchiul buccinator. 

Apofiza coronoidă mai prezintă un vârf ascuţit şi o bază ce se confundă cu osul. 

Condilul mandibulei (processus articularis). Condilul este o proemi¬ 
nenţă ©lipsoidă, cu axul cel maire oblic îndreptat dinafară înăuntru şi di¬ 
nainte înapoi; el e situat în partea postero-superioară a ramurii mandi¬ 
bulei şi serveşte pentru articulaţia acestui os cu temporalul. Condilul este 
unit cu restul osului printr'o porţiune mai îngustă, numită colul condilului. 


15 
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Pe partea antero-medială a colului se găseşte o depresiune (lovea ptery- 
goidea) pentru inserfiiunea muşchiului ptarigoidian extern. 

Porfiunea articulară a condilului (capitulum) se prezintă formată din două povâr¬ 
nişuri, unul anterior şi altul posterior, care converg către o creastă transversală. 

Scobitura sigmoidiană (Incisura mandibulae). Scobitura sigmoidiană 
separa condilul de apofiza coronoidă; ea se prezintă ca o scobitură semi- 
lunairă, prin care trec vasele şi nervul maseterin. 



Conformafia interioară^ Mandibula are aceeaşi structură ca oasele boltii cra¬ 
niene, formată din ţesut spongios central înconjurat de un învetiş de fesui compact. 

Este de observat că atât ţesutul com¬ 
pact, cât şi cel spongios, sunt foarte 
rezistente. Fiecare jumătate a osului esie 
străbătut de un canal, numit canalul 
dentar inferior (canalis mandibulae). 
El pleacă dela orificiul dentar şi merge 
în jos şi înainte către treimea anterioară 
a corpului, unde se bifurcă. Ramura de 
bifurcajiune externă, rtumită încă ca¬ 
nalul mentonier, merge la orificiul cu 
acelaşi nume; ramura de bifurcatiune 
internă, numită încă canalul incisiv, 
continuă drumul canalului dentar către 
simfiză şi se termină sub rădăcinile in¬ 
cisivilor. De pe peretele superior al 
acestui canal pleacă mici canalicule, prin care vasele şi nervii • merg la rădăcinile 
dinţilor. 


FIG. 162 

Cele două jumătăţi primitive ale mandibulei 
(Colecfia institutului). 



Desvoltare. Mandibula 
este la început formată din 
două jumătăfi distincte. Fie¬ 
care din aceste două jumătăţi 
are şase puncte de osificare 
vizibile la a 50-a zi a vieţii 
uterine: 1. punctul inferior, 
din care se desvoltă marginea 
inferioară a osului; 2. punctul 
incisiv în regiunea ce va fi 
ocupată de incisivi; 3. punctul 
coronoidian; 4. punctul con- 
dilian; 5. punctul spinei lui 
Spix; 6. punctul suplimentar 
al canalului mentonier, ce 
contribue la formarea găurii 
mentoniere. 

Cartilagiul lui Meckel. 
Mandibula se desvoltă pe faţa 
externă a unui cartilagiu arci- 
form, numit cartilagiul lui 


xtb y/ 

FIG. 163. (După Kdlliker-Poirier). 

Cartilagiul lui Meckel (MX). La suprafaţa lui se vede 
mandibula (mi). înapoia lui se vede ciocanul (CV). 
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Meckel; ea se desvoltă din ţesut conjunctiv, iar cartilagiul îi serveşte ca suport: numai 
condilul se desvoltă dintr'o piesă cartilaginoasă. Cartilagiul lui Meckel pleacă din ca¬ 
vitatea timpanică (urechea mijlocie), trece înapoia cercului timpanal, ajunge către linia 
mediană unde se uneşte cu cel de partea opusă. Evoluţia cârtilagiuluji luî Meckel este 
diferită: porţiunea lui timpanică dă naştere la două oscioare ale urechii mijlocii (cio¬ 
canul, nicovala); porţiunea simfizară (internă) se osifică şi ia parte la formarea osului; 
porţiunea mijlocie a cartilagiului se resoarbe. (Fig. 163). 

SCHELETUL FEŢEI IN ÎNTREGIME 

Scheletul fefei formează un masiv osos suspendat la partea anterioară 
a craniului. El este considerat ca având forma unei prisme triunghiulare, 
cu cinci fefe: faţa anterioară, faţa posterioară, faţa superioară şi două feţe 
laferale. 

Fafa anterioară. Faţa anterioară formează ceea ce se numeşte în 
mod obişnuit „faţa". Ea este limitată în jos de marginea inferioară a man¬ 
dibulei; iar în sus, de o linie orizontală ce trece prin articulaţiunile fronto- 
malare. (Fig. 164). 

1. Pe linia mediană se găsesc de sus în jos: a) articulafiunea nazo- 
frontlală; b) sutura medio-nazală; c) orificiul anterior al foselor nazale; 
d) spina nazală anterioară şi inferioară; e) sutura bimaxilară; f) incisivii; 
g) simfiza mentonieră. 

2. De fiecare parte a foniei mediane, urmând în aceeaşi direcţiune: 
a) baza cavităţii orbifare (mai exact cele două treimi inferioare), formată 
în jumătatea internă de apofiza ascendentă a maxilarului superior, iar în 
jumătatea externă de malar; b) o parte din fafa externă a maxilarului su¬ 
perior, cu gaura sub-orbitară, fosa canină, fosa mirtiformă; c) cele două 
margini alveolare, cu dinţii respectivi; d) fafa anterioară a corpului mandi¬ 
bulei, împreună cu fonia oblică externă. 

Faţa posterioară. Această faţă, foarte neregulată, este mărginită în 
toată întiderea ei de mandibulă, adică de marginea inferioară a corpului 
şi de marginile posterioare ale ramurilor. 

Pe ea găsim: 4. orificiile posterioare ale foselor nazale, separate între 
ele prin vomer (Fig. 124); 2. bolta palatină, cu detaliile care le vom stu¬ 
dia la capitolul respectiv; 3. arcadele dentare; 4. fafa posterioară a cor¬ 
pului mandibulei, cu toate elementele studiate (orificiul superior al cana¬ 
lului dentar, spina lui Spix, şanţul milo-hidian, linia milo-hioidiană). 

Fafa superioară. Faţa superioară este aderentă de baza craniului. 

Ea prezintă pe linia mediană cele două fose nazale, separate prin 
vomer (articulat cu Iarna perpendiculară a etmoidului); înafara lor se gă¬ 
sesc cavităfile orbitare. 


15 * 



FIG. 164 

1. Sutura nazo-frontală. 2. Sutura nazo-maxilară. 3. Sutura zigomatico-maxilară. 4. Cornet inferior. 3 . Sutura 
intermaxilară. 6. Spina nazală. 7. Gaura sub-orbitară. 8. Fisura orbitară inferioară. 9. Fisura orbitară su¬ 
perioară. 10. Sutura zigomatico-frontală. 11. Sutura sfeno-temporală. 12. Sutura sfeno-frontală. 


Fefele laterale. (Fig. 122). Ele sunt formate din fefele externe ale 
osului mal ar şi din fala externă a ramurii mandibulare. 

Pe ele găsim: 1. suturile osului malar, cu cele trei oase învecinate: 
a) sutura fronto-malară (sutura zygomaticofrontalis); b) temporomalară (zy - 
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gomaticofemporalis); şi c) maxilo-malară (sutura zigomaticomaxillaris); 
2. arcada zigomatică; 3. scobitura sigmoidă, care separă condilul mandi¬ 
bulei de apofiza coronoidă. 

APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Scheletul fălcii superioare este toarte fragil; totuşi fracturile lui sunt 
rare în clinică, masivul osos al fălcii superioare fiind protejat la omiul viu 
prin părfile proeminente ale fetei: nas, pomete, margini alveolare, cât şi 
prin părţile moi ce îl acoperă (Bourgeois-Lenoirmant). 

Dimpotrivă fracturile fălcii inferioare, rare şi ele, sunt totuşi mai frec¬ 
vente ca precedentele, deşi mandibula este rezistentă şi prin mobilitatea 
ei scapă în parte traumatismelor. Această frecvenţă e datorită faptului că 
ea nu este atât de bine protejată ca falca superioară; pe de altă parte 
curbura ei o predispune la fracturi. Intradevăr o lovitură pe regiunea an¬ 
terioară a mandibulei tinde să îndrepte această curbură şi prin această 
modificare osul plesneşte chiar la locul de aplicare (fractură directă). Al¬ 
teori traumatismul e aplicat pe una din ramuri; în aceste cazuri, curbura 
osului se mtăreşte şi osul plesneşte în regiunea anterioară, la oarecare di¬ 
stanţă de locul traumatizat (fractură indirectă). Oasele feţei pot prezenta 
osteite şi osteomielite provocate de leziunile dinţilor. La falţă se găsesc 
localizări tuberculoase, sifilitice sau parazitare (actinomicoză). 

Maxilarul superior, cât şi cel inferior, poate fi punctul de plecare al 
unor tumori. 

CAVITĂŢILE ORBITARE 

Cavităţile orbitare sau orbitele sunt două cavităţi situate între faţă şi 
craniu; ele adăpostesc globii oculari. 

Forma şi raporturi. Fiecare orbită este comparată cu o piramidă pa- 
trunghiulară şi prezintă de studiat: o bază, îndreptată înainte, un vârf, în¬ 
dreptat înapoi; patru feţe şi patru margini. Cavităţile orbitare sunt situate 
de o parte şi de alta a planului median, dedesubtul cavităţii craniane şi 
deasupra sinurilor maxilare. Axul lor este oblic dinainte înapoi şi dinafară 
înăuntru. Prelungite înapoi cele două axe s'ar întâlni la nivelul şelei tur¬ 
ceşti. Vom lua fiecare din elementele ei descriptive şi le vom studia aparte. 

Baza (aditus ad orbitam). Se înţelege prin baza orbitară deschiderea 
anterioară a cavităţii; ea are forma unui patrulater cu unghiurile foarte ro- 
tunzite. Conturul ei este cunoscut sub numele de marginea orbitară 
(margo aditus) şi este format: în sus de arcada orbitară a frontalului îm¬ 
preună cu cele două apofize orbitare, în jos şi înăuntru de maxilarul su- 
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perior, in jos şi înafară de marginea antero-superioară a malarului 
(Fig. 151). 

Conturul orbitar prezintă la partea superioară scobitura sau gaura 
supra-orbitară; el este străbătut la partea inferioară de canalul suborbitar, 
care se deschide pe faţa anterioară a fefei prin gaura suborbitară. 

Fisura orbitară superioară Gaura optică 


Fisura sfeno- 
maxilară 


/ 


Gaura suborbitară. 

FIG. 165 
Baza orbitei. 

Baza orbitei nu este dispusă într'un plan frontal (Testut). Dacă o exa¬ 
minăm pe schelet, vedem că marginea ei superioară depăşeşte marginea 
inferioară, astfel că într'o cădere pe faţă marginea superioară atinge pă¬ 
mântul mai înaintea marginii inferioare (Poirier). De asemenea marginea 
internă e mai proeminentă ca cea externă. De aci rezultă două concluzii 
foarte importante: 1. câmpul vizual e mai întins în jos şi înafară; 2. glo¬ 
bul ocular e mai slab protejat în jos şi înafară (Testut-Jacob). Baza orbitei 
poate fi uşor explorată la omul viu prin palpare. 

Vârful. Vârful orbitei este reprezentat prin partea cea mai internă a 
fisurii orbiitare superioare (fisura orbitalis cerebralis). (Fig. 165). 

Peretele superior. Peretele superior, sau bolta orbitei, este concav, 
atât sagital cât şi transversal. El este format în cea mai mare parte de 
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frontal şi numai în partea posterioară este format de aripile mici ale sfe- 
noidului; între aceste două oase se găseşte sutura respectivă (sutura 
sphenofrontalis). (Fig. 166). 

Pe această fafă se găsesc: 1. în partea iantero-externă foseta lacri¬ 
mală (fossa glandulae lacrimalis), pentru glanda cu acelaşi nume; 2. în 
partea antero-internă, o mică fosetă (foveola trochlearis), în oare se află 
uneori o spină (spina trochlearis) şi care răspunde inserfiunii scripetelui 
oblicului mare. Peretele superior este în raport cu etajul anterior al bazei 
craniului. 


Sin frontal 



FIG. 166 

Perefele superior al orbitei. 

Peretele inferior. Peretele inferior sau planşeul este concav ca şi 
precedentul, dar oblic înafară şi înainte fiind mult mai subfire ca cel su¬ 
perior. El este compus din trei oase: fafa superioară a piramidei maxilare, 
apotiza orbitară a malarului şi apofiza orbitară a palatinului; această din 
urmă apofiză ia numai o mică parte la formarea lui, ocupând porţiunea 
cea mai posterioară. Se înfelege dela sine că vom găsi pe acest perete 
cele două suturi ce unesc aceste trei oase între ele (sutura palatomaxillaris 
şi sutura zygomaticomaxillaris). (Fig. 147 şi 151). 

Cel mai important detaliu de pe acest perete este format de şanful 
sub-orbitar (sulcus infraorbitalis), ce se continuă cu canalul omonim şi se 
termină pe fafa anterioară prin gaura sub-orbitară (foramen infra-orbitale). 
Peretele inferior este în raport cu sinul maxilarului superior. 
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Am văzut că sinusitele maxilare pot necroza peretele inferior al or¬ 
bitei; acelaşi r'aport explică şi nevralgiile sub-orbitare în caz de sinusite. 

Peretele extern sau temporal (paries temporalis). (Fig. 167). Acest 
perete este foarte oblic îndreptat înapoi şi înăuntru. El este format din 
trei oase: aripa mare a sfenoidului, apofiza orbitară a ma farului şi partea 
externă a boitei orbitare a frontalului. 

Pe el găsim cele trei suturi care unesc oasele respective (sutura sphe- 
nozygomatica, sutura zygomaticofrontalis, sutura sphenofrontalis). Pe acest 
perete găsim şi orificiul zigomatico-orbitar (foramen zygomaticoorbifale). 
Peretele extern e gros şi e în raport cu fosa temporală. Acest perete nu 
e în raport cu nicio regiune periculoasă, ca ceilalfi pereţi; de aceea prin 
intermediul lui se intervine asupra orbitei. 

Peretele intern sau nazal (paries nasalis). (Fig. 135). Peretele intern 
răspunde foselor nazale, de aci şi numele de perete nazal. El este foarte 
subfire, fiind format în cea mai mare parte de lame osoase subfiri. In 
constituţia lui intră patru oase; apofiza frontală a maxilarului, osul lacrimal, 
etmoidul (prin osul plan) şi faţa externă a corpului sfenoidului; între ele 
se găsesc suturile prin care se unesc aceste oase (sutura lacrimomaxillaris, 
sutura lacrimoethmoidea, sutura sphenoethmoidea). Pe acest perete se gă¬ 
seşte fosa lacrimală sau fosa sacului lacrimal, care se continuă apoi cu ca¬ 
nalul nazo-lacrimal. 

Fosa lacrimală este formată de apofiza frontală sau ascendentă a ma¬ 
xilarului superior şi de osul unguis. Ea este mărginită prin două creste: o 
creastă anterioară (crista lacrimalis anterior) de pe apofiza ascendentă a 
maxilarului şi o creastă posterioară (crista lacrimalis posterior), de pe la¬ 
crimal. 

Pe creasta anterioară se insera fascicolul direct al ligamentului palpebral intern; 
pe creasta posterioară se inseră fascicolul recurent al aceluiaşi ligament. 

Canalul lacrimo-nazal 1 va fi studiat odată cu fosele nazale. 

Peretele intern al orbitei vine în raport cu celulele etmoidale; infla- 
mafiunea lor se poate uşor propaga la orbită. Acelaşi raport ne explică 
posibilitatea interventiunii pe cale orbitară, în caz de etmoide. (Fig. 92). 

Marginea supero-externă. Această margine, situată între peretele 
superior şi cel extern, prezintă sutura sfeno-frontală sau urma ei, iar în 
partea cea mai posterioară prezintă fisura orbitară superioară (fissura orbi- 
talis cerebralis). 

Marginea supero-infernă. Această margine, situată între peretele su¬ 
perior şi cel extern, prezintă diferitele suturi dintre osul frontal şi oasele 
ce formează peretele intern: apofiza frontală a maxilarului, unguis, etmoid 
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(sutura frontomaxillaris , sutura frontolacrfmalis, sutura frontoethmoidea). Pe 
această margine de-a-lungul suturii fronto-etmoidale, se găsesc două on¬ 
ticii numite orificiile efmoidale sau orbitare, dela care pleacă nişte canale, 
ce se deschid, pe de altă pa>rte, în etajul anterior al bazei craniului. (Cel 



Sutura fronto-malară Sutura fronto-etmoidală 


Sesiune în_ 

premolar 


Frontal 


Sutura sfeno- 
malară 


Gaura zigomato- 
orbitară 
Fisura sfeno- 


FIG. 167 


Fisura orbitară 
sup. 


Fosa pterigo- 
palatină 


Apofiza pteri- 
goidă 


posterior uneori se opreşte însă între celulele etmoidale). Mai înapoi se 
găseşte gaura optică pe care unii autori o consideră ca vârful orbitei. 


Marginea infero-externă. Această margine este ocupată în cea mai 
mare parte de o fisură, numită sfeno-maxilară sau fisura orbifară inferioară 
(fisura orbifalis sphenomaxillaris), care la omul viu este închisă de periost 
(Fig. 167).* In partea cea mai anterioară această margine este formată de 
apofiza orbifară a osului malar. 

Marginea infero-infemă. Marginea infero-internă e puţin pronunţată 
şi uneori devine ştearsă; în acest ultim caz, orbita nu e o piramidă pa- 
trunghiulară, ci triunghiulară. Pe această margine se vede sutura dintre 
maxilarul superior de o parte, lacrimal şi etmoid de altă parte (sutura la - 
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crimomaxiJIaris şi ethmoideomaxillaris), iar în partea cea nmai posterioară 
se găseşte sutura dintre sfenoid şi apofiza orbitară a palatinului (sutura 
sphenoorbitalis). 

Periostul orbifar. La omul viu, orbita este acoperită de periost. Acest 
periost, care are mare importantă chirurgicală, este foarte puţin aderent 
de pereţii orbitei, astfel că el se poate uşor deslipi cu răzuşa. 

Dimensiuni. Dimensiunile orbitei sunt foarte variabile. Dinainte înapoi ea măsoară 
40—45 milimetri la bărbat şi 40 milimetri la femeie ; diametrul transvers este de 
40 milimetri, cel vertical 35 milimetri (Po^irier). 

Comunicaţia orbitei cu regiunile învecinate. Orbita comunică în felul 
următor cu regiunile învecinate: 1. cu craniul prin a) gaura optică, b) fisura 
orbitară superioară, cj conductele etm f oidale; 2. cu fosa zigometică (infra- 
temporală) prin fisura orbitară inferioară (sfeno-maxilară); 3. cu fa[*a prin 
canalul sub-orbitar, scobitura frontală (internă şi externă) şi prin canalul 
mal ar. 

FOSELE NAZALE (CAVUM NAŞI OSSEI) 

Fosele nazale sunt două cavităţi neregulate, situate în centrul feţei. 
Fiecare din ele poate fi asemănată cu un coridor turtit în sens trans¬ 
versal, ce prezintă de studiat patru pereţi şi două ohficii. 

Peretele inferior. Peretele inferior sau planşeul foselor nazale este 
format: înainte de apofiza palatină a maxilarului superior, iar înapoi de 
porţiunea orizontală a palatinuluii; între aceste două oase se găseşte sutura 
palatină transversă. Acest perete este plan dinainte înapoi şi concav în 
sens transversal. La partea lui anterioară se găseşte orificiul superior al 
canalului incisiv sau palatin anterior. Dela acest orificiu pleacă un canal 
mic, ce se deschide pe bolta palatină. Sunt două conducte care se unesc 
apoi laolaltă; ele formează o dispoziţiune în Y sau V. 

Peretele superior. Peretele superior sau bolta se prezintă ca un şanţ 
îngust, curb şi neregulat. In constituţia lui intră următoarele oase: faţa 
posterioară a oaselor nazale, spina nazală a frontalului (prevăzută cu două 
şanţuri), lama ciuruită a etmoidului, faţa anterioară a corpului sfenoidului 
şi faţa lui inferioară (acoperită de aripile vomerului şi de apofiza sfenoi- 
dală a palatinului). 

In partea cea mai posterioară a acestui perete se găseşte canalul 
faringian (numit de autorii francezi: pterigo-palatin), format de faţa inferi¬ 
oară a sfenoidului şi apofiza sfenoidală a palatinului, şi care face să co¬ 
munice fosele nazale cu fosa pterigo-palatină. 
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Peretele intern. (Şeptum naşi osseum) (Fig. 168). Acest perete se 
prezintă ca o despărfitoare subţire ce separă cele două fose; el e format 
în sus de lama perpendiculară a etmoidului, iar în jos de vomer. Cele 
două oase formează între ele un unghiu deschis înainte, care la omul viu 
este umplut de cartilagiul despărţitoarii nazale. In mod patologic această 
despărfitoare poate fi deplasată; traumatismele o pot fractura. 


4 3 2 1 



FIG. 168 

t. Sin sfenoidal. 2. Sfenoid. 3. Lama perpendiculară a etmoidului. 4. Crista galii. 5. Sin frontal. 

6. Os nazal. 7. Gaura incisivă. 8. Vomer. 9. Porţiunea orizontală palatină. 

Peretele extern, (Fig. 169). Peretele extern este cel mai complicat, 
căci este presărat cu numeroase depresiuni şi orificii. In constituţia lui 
intră şase oase: maxilarul superior, lacrimalul, etmoidul, sfenoidul, por¬ 
ţiunea verticală a palatinului şi cornetul inferior. 

Pe acest perete se găsesc trei lame osoase, numite cornete; după 
situafia lor, ele poartă numele de cornetul superior, mijlociu şi inferior; 
uneori există un al patrulea cornet, numit cornetul lui Santorini. Cornetul 
inferior este un os aparte, pe când celelalte două sau trei aparţin etmoi¬ 
dului. 

Fiecare cornet prezintă: o fată externă, concavă; o fafă internă, con¬ 
vexă; o margine superioară, aderentă; şi o margine inferioară, liberă în 
cavitatea nazală. 

Intre faţa externă sau concavă a cornetelor şi peretele extern al fo¬ 
selor nazale se găsesc nişte spaţii, numite meafe. Există trei meate, con- 
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siderale tot după situaţia lor: meatul superior, mijhciu şi inferior. Meatul 
inferior este cel mai întins; cel superior e cel maî scurt. înăuntru, cele trei 
meate se deschid într'o singură fisură numită meatul comun sau fisura 
olfactivă (meatus naşi communis), situată între cornete şi peretele intern? 

Porţiunea cea mai posterioară a acestui meat comun este numită de autorii ger¬ 
mani meatul nazo-faringian (meatus nasopharyngicus) ; sub numele de recesul steno- 
etmoidal (recessus sphenoethmoideus), se înţelege un şanţ de dimensiuni variabile, 
aşezat între meatul superior (extremitatea posterioară a cornetului superior) şi faţa an¬ 
terioară a corpului sfenoidului. 


FIG. 169 

I. Si'n frontal. 2 . Os nazal. 3. Apofiza ascendentă. 4. Os lacrimal. 5. Apofiza lacrimală. 6. Articulara corne¬ 
tului cu maxilar. 7. Cornet inferior. 8. Apofiza unciformă. 9. Apofiza etmoidală. 10. Apofiza pterigoidă. 

II. Palatin. 12. Apofiza sfenoidală. 13. Deschiderea sinului sfenoidal. 14. Sin sfenoidal. 15. Cornet mijlociu. 

16. Cornet superior. 17. Crista galii. 


In meaturi se deschid orificiile sinurilor paranazale (ale oaselor înve¬ 
cinate foselor nazale: sfenoid, frontal, maxilar) şi celule etmoidale. Des¬ 
chiderea lor se face în felul următor: 


1. In meatul superior se deschid celulele şi sinurile posterioare, căci 
acest meat are osiruaj-iune posterioară (vezi etmoidul). In el se deschid 
celulele etmoidale posterioare şi, ceva mai posterior, sinul sfenoidal. Ina- 
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poia acestui meat, la extremitatea posterioară a cornetuluii superior, se 
găseşte gaura sfeno-palatină. 

2. In meatul mijlociu se deschid: aj la partea cea mai anterioară şi 
superioară (infundibulum) smurile frontale; b) sinul maxilar îngustat, după 
cum' am văzut, prin cele patru oase învecinate: etmoidul, lacrimalul, pala¬ 
tinul şi cornetul inferior. Orificiul lui este încrucişat de apofiza unei formă 
a etmoidului, care merge să se întâlnească cu o apofiză a cornetului in¬ 
ferior (fig. 187). Din această încrucişare se formează două orificii. Paralel 
cu procesul uncinat, înapoia şi deasupra lui, se găseşte proeminenta nu¬ 
mită bula etmoidală, formată de o celulă. Intre bula etmioidală şi procesul 
uncinat, se află o despicătură semi-lunară (Hiatus semilunaris) (Fig. 187); 
c) Tot în meatul mijlociu se deschid celulele etmoidale anterioare. 

3. In meatul inferior se deschide orificiul inferior al canalului lacrimo-^ 
nazal. 

Canalul lacrimo-nazal (Canalis nasolacnimalis). Acest canal continuă 
şanful sacului lacrimal, pe care l-amf văzut situat în partea internă a or¬ 
bitei. El este format înafară de şanţul lacrimal al maxilarului superior, iar 
înăuntru, de osul lacrimal şi de cornetul inferior (fig. 192). 

Orificiul anterior (apertura piriformis). Orificiul anterior al foselor 
nazale se prezintă ca o deschidere piniformă cu vârful în sus. El este cir¬ 
cumscris de cei doi miaxilari şi de oasele nazale. Spina nazală o delimi¬ 
tează în partea inferioară. 

Orificiul posterior (choanae). Orificiul posterior sau choanele au o 
formă patrulaterală alungită. El este format astfel: în jos de marginea 
posterioară a ramurii orizontale a palatinului; în sus de corpul sfenoidului, 
acoperit de aripile vomerului; înafară de apofiza pterigoidă; înăuntru de 
marginea posterioară a vomerului. 

Comunicafia foselor nazale cu regiunile învecinate. Fosele nazale 
comunică în felul următor: 1. cu craniul prin orificiile lamei cribriforme, 
2. cu orbita prin canalul lacrimo-nazal, 3. cu fosa ptenigo-palatină prin 
orificiul pterigo-patatin, 4. cu cavitatea bucală prin canalul incisiv. 

FOSA PTERIGOIDĂ 

Se numeşte fosă pterigoidă, acea depresiune situată pe partea po¬ 
sterioară a apofizei pterigoide, cuprinsă între cele două aripi ale acestei 
apofize. La partea inferioară, această fosă mai este formată de o suprafaţă 
mică, triunghiulară, ce aparfine apofizei piramidale a osului palatin; ne 
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reamintim că apofiza piramidală pătrunde între cele două aripi ale apo- 
fizei pter'igoide şi completează astfel fosa pterigoidă. 

In porţiunea superioară a acestei fose există încă o depresiune secun¬ 
dară alungită în direcţiune verticală; ea poartă numele de foseta navi- 
culară. 

In «fbsa pterigoidă se insera muşchiul pterigoidian intern, iar în foseta naviculară 
muşchiul peristafilin extern. 

FOSA ZIGOMATICĂ (FOSSA INFRATEMPORALIS) 

Este o cavitate incompletă, situată între apofiza pterigoidă şi ramura 
mandibulei, sub fosa temporală cu care comunică. Importanfa ei e topo¬ 
grafică. Ea formează scheletul unei regiuni» în care se găsesc cei doi 
muşchi pterigoidiani, nervul mandibular şi artera maxi Iară internă. Acestei 
fose i se pot descrie următorii perefi: 

1. peretele extern, format de fata internă a osului miafar şi a ramurii 
mandibulare; 2. peretele anterior, format de fafa posterioară (facies infra- 
temporalis) a apofizei piramidale a maxilarului superior; 3. peretele intern, 
format de aripa externă a apofizei pterigoide, înaintea apofizei pterigoide 
se găseşte o fisură ce corespunde fosei pterigo-palatine; 4. peretele su¬ 
perior este format în partea internă de fafa infra-temporală a aripii mari a 
sfenoidului. In rest, el este reprezentat printr f un orificiu mare, prin care 
regiunea temporală comunică cu regiunea noastră (vezi regiunea tempo¬ 
rală). Peretele inferior'şi cel posterior lipsesc. Această fosă este în comu¬ 
nicare în sus cu fosa temporală, înăuntru cu fosa pterigo-palatină, înapoi 
cu baza craniului prin gaura ovală, iar înainte cu cavitatea orbitei, prin 
fisura sfe no-maxi Iară' sau fisura orbitară Inferioară. 

FOSA PTERIGO-PALATINĂ sau PTERIGO-MAXILARĂ 
(Fossa pferrigo-palatina) 

Fosa pterigo-palatină sau pterigo-maxilară este un spafiu unghiular 
situat între tuberozitatea maxilarului superior, apofiza pterigoidă şi lama 
verticală a palatinului. Numirea de pterigo-palatină a autorilor germani e 
tot atât de justificată ca şi cea de pterigo-maxilară a autorilor francezi. 
Unii autori chiar descriu aci două formafiuni: fosa pterigo-maxilară (hiatus 
pterygomaxillaris), cuprinsă între maxilar şi apofiza pterigoidă, apoi fosa 
pterigo-palatină, mult mai profundă şi care nu e decât o dependinţă a 
celei precedente. 

Fosa pterigo-palatină se găseşte situată în fundul fosei zigomatice şi 
nu apare decât ca o anexă a acesteia. 
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Forma. Fosa pterigo-palatină este comparată cu o piramidă patrun- 
ghiulară, prezentând un vârf, o bază şi patru pereţi. înainte de a intra în 
descripţiunea ei, să vedem, care este constituţia; pentru aceasta, să exa¬ 
minăm un craniu pe faţa lui laterală. 

In fundul fosei zigomatice vedem că tuberozitatea maxilarului supe¬ 
rior se uneşte cu partea inferioară a apofizei pterigoide; mai sus, ele se 


Gaura sfeno-palat. 

Fosa pterigo-palatină 


Apofiza piramidală J J 

Palatin Apofiza max. a cornet, inf. 

FIG. 170 

(După o piesă din colecfia institutului preparată potrivit indtcafiunilor lui Spalteholtz). 

separă, formând astfel un spaţiu care este închis înăuntru de porţiunea 
verticală a palatinului; acest spaţiu este fosa pterigo-maxilară sau pterigo- 
palatină. (Fig. 170). 

Să vedem acum elementele ei descriptive: 

Vârful. Vârful fosei este îndreptat în jos şi este format din unirea 
apofizei pterigoide cu tuberozitatea maxilarului. 

Baza. Baza este îndreptată în sus, răspunde porţiunii posterioare a 
fisurii sfeno-maxilare; iar mai înăuntru feţei sfeno-maxilare a aripii mari a 
sfenoidului şi feţei inferioare a corpului sfenoidal. 
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Pereţii. 1. Peretele anterior este format de tuberozitatea maxilarului; 

2. peretele posterior este format de fafa anterioară a apofizei pterigoide; 

3. peretele infern este format de fafa externă a lamei verticale a palati¬ 
nului; 4. Cât despre peretele extern, el lipseşte, astfel că această fosă 
comunică larg cu fosa zigomatică. (Fig. 170). 

Comunicafia cu regiunile învecinate. In această fosă se găseşte si¬ 
tuat ganglionul sfeno-palatin, anexat de nervul 'maxilar superior. Dela 
nervul maxilar, cât şi dela ganglion pleacă multe ramuri nervoase, care se 
răspândesc în regiunile învecinate. Ramurile nervoase însofite de ramurile 
arteriale ce provin din artera maxilară internă, străbat o serie de orificii 
care fac legătura între această fosă şi cele învecinate. 

Aceste găuri sunt: 1 . G aura rotundă mare (foramen rotundum), care 
face să comunice fosa cu craniul; prin ea trece nervul maxilar superior; 

2. fisura sfeno-maxilară sau fisura orbitară inferioară, care face să comu¬ 
nice fosa cu orbita; prin ea trece de asemenea nervul maxilar superior; 

3. gaura sfeno-palatină face să comunice fosa pterigo-maxilară cu fosele 
nazale; prin ea trec nervul şi artera ompnimă; 4. conductul farfngian, ce 
se deschide în partea cea mai posterioară a foselor nazale; prin el trec 
nervul faringian şi o ramură arterială; 5. canalul vidian (canaUs pferigoi- 
deus) situat în baza apofizei pterigoide; prin el trece nervul şi artera 
omonimă; 6. canalul pterigo-palatin (canalul palatin posterior) pleacă din 
unghiul format de întâlnirea apofizei pterigoide cu maxilarul superior şi 
merge în jos, spre a se deschide pe bolta palatină, prin orificiul palatin 
mare sau posterior (foramen palatinum niagnum); 7. canalele palatine ac¬ 
cesorii sunt situate înapoia precedentului, fiind paralele cu el; 8. găurile 
dentare posterioare, situate pe fafa posterioară a maxilarului inferior, pe 
unde trec nervii omonimii. 

BOLTA PALATINĂ 
(Palafum durum) 

Bolta palatină este un podiş osos ce formează peretele superior al 
cavităfi 1 bucale (fig. 124). 

Modul de formafiune. La formarea boitei palatine iau parte patru 
oase şi anume cele două maxilare superioare şi cele două palatine. Maxi¬ 
larele participă prin apofizele lor palatine şi porfiunea fefei interne subja- 
cenată acestor apofize; palatinele participă prin porfiunile lor orizontale. 

Configurafia exterioară. Bolta palatină se prezintă ca o potcoavă cu 
concavitatea posterioară. Limitele ei sunt foarte nete, fiind reprezentate 
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înainte şi pe lături de marginile alveolare ale maxilarelor, iar înapoi de 
marginile posterioare ale lamelor orizontale ale palatinilor. 

Pe această boltă se găseşte o sutură cruciformă, formală din cele 
patru suturi, ce unesc între ele cele două oase palatine şi cele două oase 
maxilare, apoi oasele palatine cu cele maxilare. Ramura sagitală a crucii 
e numită încă sutura mediană şi e formată din unirea celor două apofize 
palatine ale maxilarelor şi de unirea celor două porţiuni orizontale ale 
palatinelor. Ramura transversală a crucii e numită încă sutura transversală 
şi e formată de unirea maxilarului cu palatinul. 

Pe bolta palatină se mai găsesc şi găurile palatine. Ele sunt în număr 
de trei: gaura incisivă sau palatină anterioară şi găurile palatine mari sau 
posterioare. 

Gaura incisivă sau palatină anterioară (foramen incisivuim) este situată 
la extremitatea anterioară a suturii mediane. Privind în interiorul ei, găsim 
două orificii mici dela care pleacă două canale scurte ce se deschid, unul 
în fosa nazală dreaptă, iar altul în fosa nazală stângă. Orificiile palatine 
mari sau posterioare (foramina palatina majora) sunt în număr de două; 
fiecare din ele e situat în partea postero-externă a lamei orizontale a 
palatinului. Ele reprezintă termlnaţiunea conductelor pterigo-palatine. 

Inafară de aceste orificii mai există pe bolta palatină şi orificiile 
palatine mici sau accesorii (foramina palatina minora), în număr de unul 
sau două de fiecare parte şi situate în vecinătatea orificiului palatin 
posterior. 

La extremitatea posterioară a suturii palatine mediane se . găseşte 
spina nazală posterioară. Porţiunea maxilară a bolfii palatine este neregu¬ 
lată, fiind presărată cu şanţuri şi creste, pe când porţiunea posterioară, 
adică cea formată de oase palatine, este netedă. 

Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Bolta palatină prezintă uneori divi¬ 
ziuni congenitale. Explicaţia acestui viciu de conformaţie ni-l dă embrio- 
logia. Bolta palatină ia naştere prin doi muguri, care se îndreaptă unul 
către altul şi apoi se sudează; când acest proces nu se efectuează, între 
cele două lame va rămâne o fisură. 

Inafară de acele fisuri congenitale mai găsim perforaţiuni ale pala¬ 
tului osos de natură patologică (sifilitică, tuberculoasă, etc.). 

Torus palatinus. Se numeşte torus palatinus o proeminenţă osoasă, cu direcfiunea 
antero-posterioară, ce răspunde liniei mediale a boitei palatine. Această proeminentă 
se întinde înapoi până aproape de spina nazală posterioară, iar înainte până la gaura 
palatină anterioară. 
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Varietă|i. Antropologiştii descriu boitei palatine patru vietăji mai importante: forma 
hiperbolică este aceea la care cele două ramuri ale arcadei sunt divergente ; forma 
parabolică, la care divergenta e mai puţin accentuată ; forma în U, la care ramurile 
sunt paralele ; forma eliptică, la care ramurile converg una către alta. Ultimele două 
forme se găsesc la rasele negre ; primele două, la rasele albe (Testut—Poirier). 

OSUL HIOID 
(Os hycideum) 

Osul hioid sau hioidul, este un os median şi nepereche, situat la 
partea anterioară a gâtului; el e în strânsă legătură cu muşchii limbii şi e 
considerat chiar ca reprezentând scheletul acestui organ. Osul hiod este 
suspendat prin ligamentul stilohioidian de baza craniului şi de el atârnă 

Coarnele mari 
Coarnele mici —— 

Corpul 

FIG. 171 
Osul hioid. 

întreg aparatul respirator (S'iegelbauer). Privit în totalitate, hioidul are 
forma unui U mare şi este format dintr f o parte mediană, numită corp, şi 
din patru prelungiri, numite coarne: două coarne mari şi două coarne 
mic/.Vom studia aparte fiecare din aceste elemente componente (fig. 171). 

Punerea în poziţie. Se pune înainte faţa convexă a corpului, în sus 
coarnele mici. 

Corpul (corpus ossis hyoidei). Corpul osului se prezintă ca o lamejă 
osoasă transversală, prezentând două feţe, două margini şi două extremi¬ 
tăţi. Cele mai importante elemente descriptive sunt fetele. Faţa anterioară 
este convexă; la suprafaţa ei există o dublă creastă, una verticală şi me¬ 
diană, a doua transversală; ele se întretaie, formând o cruce. Din această 
dispozifiune rezultă patru fosete pentru inserfiuni musculare. Faţa anteri¬ 
oară a corpului se poate palpa la partea antero-superioară a gâtului. Faţa 
posterioară este concavă şi răspunde unei membrane ce intră în constituţia 
laringelui. 

Celelalte elemente descriptive sunt : o margine superioară subţire, pe care se 
insera membrana hio-glosiană, o margine inferioară, mai groasă, pe care se insera o 
parte din muşchii sub-hioidieni. Osul mai prezintă două extremităţi, ce se confundă 
cu coarnele. 

Coarnele mari (cornua majora). Coarnele mari, numite încă coarnele 
firoidiane, se desprind de pe unghiurile laterale ale corpului şi de acolo 
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se îndreaptă -aproape orizontal înapoi şi înafară, descriind o curbă cu 
concavitatea posterioară şi internă. 

Ele sunt turtite de sus în jos, astfel că prezintă o fafă superioară, una inferioară, 
o margine externă, una internă, o extremitate anterioară şi alta posterioară. 

Coarnele mici (cornua minora). Coarnele mici, numite coarne stiloi - 
diene, sunt două mici proeminente osoase ce se desprind dela unirea 
corpului cu coarnele m-ari şi sunt îndreptate în sus şi înapoi. 

Ele prezintă o bază, un vârf şi un corp. 

Conformafia interioară şi osificare. Osul hioid e format din fesut spongios. Fie¬ 


care corn se desvolta prrntr un punct 



(După Sappey). 

Aparat hioidian normal la om. 

1. Conduct auditiv extern. 2. Mastoida. 

3. Apofiza zigomatică. 4. Prelungirea hio- 
idiană. 5. Apofiza stiloidă. 6. Unirea pre- 
lungirei hioidiane cu stilhial. 7. Cereto- 
hial. 8. Cordon fibros ce leagă stilhialul 
cu ceratohial. 9. Ligament stilohio.id. 

10. Coarnele mici. 11. Corpul osului 
hioidian. 12. Oasele mari. 

Aparatul hioidian. La multe mamifere < 
poral prin două lanţuri de oscioare articulate 


Corpul se desvoltă prin două puncte. 



piesele osificate. 

1—5. Ca şi în figura precedentă. 6. Su¬ 
tura stiIhaluIui cu prelungirea hioidiană. 

7. Ceratohial. 8. Articularea ceratohialu- 
lui cu stilhial-. 9. Ligament stilohioid. 

10. Hipohial. 11. Corpul osului hioidian. 

12. Coarnele mari. 

il hioid este legat de baza craniului (tem- 
j sudate între ele: totalitatea acestor oase 


16 * 
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formează aparatul hioidian. Acest aparat este format din 7 oase. Din acestea, unul este 
nepereche şi median, purtând numele de bazihial, apoi trei oase laterale de fiecare 
parte : apohial, ceratohial şi stilohial. (Fig. 172). 

La om, aparatul există, însă este foarte modificat. Bazihialul dă corpul osului ; 
apohialul este reprezentat prin coarnele mici ; stilohialul este reprezentat prin apofiza 
stiloidă a temporalului • cât despre cerafohialul, la început izolat, se uneşte în timpul 
desvoltării cu stilohialul, rămânând unit cu apohialul prin ligamentul stilohioidian, întins 
dela apofiza stiloidă la coarnele mici. Uneori aparatul este osificat în întregime sau 
parţial (Fig. 172),. 

CARACTERELE SCHELETULUI FACIAL LA DIFERITELE EPOCE ALE VIEŢII 

A) Starea fetală. La această epocă diametrul vertical este scurt din cauza micii 
desvoltări a mandibulei şi a regiunii nazale, iar cel transversal este mare. Trebue să 
men|ionăm oblicilatea foarte accentuată a ramurii mandrbulare (la această vârstă ra¬ 
mura formează cu corpul osului un unghiu foarte obtuz), precum şi oblicitatea orificiilor 
nazale posterioare şi acea a apofizelor pterigoide. 

B) Stadiul adult. In acest stadiu faţa ajunge la maximum de desvoltare, fapt ce 
ţine la mai multe cauze: 1. desvoltarea foselor nazale; 2. apariţiunea dinţilor; 3. apa- 
riţiunea sinurilor maxilare şi a celorlalte celule care în stadiul fetal lipsesc. 

C) Stadiul sinal. In acest stadiu înălţimea feţei diminuează prin căderea dinţilor 
şi uzarea marginilor alveolare. La bătrâni dimensiunile diametrului transversal tind din 
nou să predomine. 

NOŢIUNI DE ANTROPOLOGIE 

Vom indica în acest capitol câteva noţiuni antropologice uzitate în medicina prac¬ 
tică. Aceste noţiuni sunt în primul rând necesare pentru determinarea raselor şi a tipu¬ 
rilor constituţionale. Craniul este segmentul cel mai important pentru determinările an¬ 
tropologice. Vom expune aceste sumare noţiuni întâi la craniu şi apoi la faţă. 

Craniu 

Puncte craniometrice. Sub acest nume se înţeleg o serie de puncte situate pe 
craniu şi pe faţă, care servesc la determinarea diferitelor planuri sau măsuri necesare 
studiilor antropologice. Vom expune pe cele mai importante, utilizând indicaţiunile lui 
Martin. 

Aceste puncte sunt divizate după situaţia lor în puncte mediane şi puncte laterale. 

A) PUNCTE MEDIANE. 1. G tabela este punctul anterior cel mai proeminent, situat 
deasupra suturii nazalo-frontale, între cele două arcade sprâncenoase. 

2. Ofrion este punctul la care se întâlneşte diametrul frontal minim (vezi diame¬ 
trele craniale) cu planul median sagital. 

3. Bregma este punctul la care se întâlneşte sutura coronară cu cea sagitală (şi cu 
metopica când există). 

4. Obilion (Ob) este punctul la care se întretae sutura sagitală cu o linie ce 
uneşte cele două găuri parietale. 

5. L ambda (L) este punctul, la care se întâlneşte sutura sagitală cu cea lambdoidă. 
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6. Opistocranion (Op) este punctul posterior cel mai îndepărtat, situat în planul 
sagital al craniului. 

7. Inion (J) este punctul situat la nivelul bazei protuberanfei occipitale externe. 

8. Opistion este punctul, situat pe marginea posterioară a găurii occipitale. 

9. Bazion este punctul, situat pe partea anterioară a găurii occipitale. 

In terminologia anatomică şi antropologică se mai întrebuinfează termenii sinciput 
şi verfex. 



' FIG. 173 

Punctele craniometrice. (După datele şi figurile lui Martin). 


Sinciputul, împreună cu mica porfiune ce-l înconjoară, este punctul cel mai înalt 
al regiunii occipito-frontale. Este mult utilizat în descripfiunile anatomice şi mai puţin 
în craniometrie, căci nu are o determinare precisă. 

Verfex este extremitatea superioară a diametrului vertical, în mod obişnuit aceşti 
doi termeni se confundă. 

B) PUNCTELE LATERALE. 1 . Sietanion (St) este punctul, unde sutura coronară întâl¬ 
neşte linia temporală. 

2. Pterion (Pt) este locul din fosa temporală unde se întâlnesc patru oase : fron¬ 
talul, parietalul, sfenoidul şi temporalul. 
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3. Asterion (As) este punctul de întâlnire a occipitalului, parietalului şi porţiunii 
masfoidiane. 

4. Auriculare (Punct supraauricula r) se găseşte pe linia supramastoidiană în drep¬ 
tul mijlocului orificiu lui conductului auditiv extern. 

5. Porion (Po) este punctul situat sub precedentul pe mijlocul marginii superioare 
a orificiului extern al conductului auditiv extern. 

6. Punctul coronar sau coronale (Co) este acel punct de pe sutura coronară care 
este m^i depărtat lateral. 

Planuri craniene. Cele mai importante planuri întrebuinţate în craniologie sunt 
următoarele : 

1- Planul median-sagital, care are o direcţiune antero-posterioară şi trece prin trei 
puncte: nazion, inion şi bazion. 

2. Planul auriculo-orbitar este planul ce trece prin partea cea mai inferioară a 
bazei orbitelor şi ambele orificii ale conductelor auditive (porta). 

Normele craniene. Forma craniului variază după fafa pe care o examinăm. Se 
numeşte normă, aspectul părţilor craniene văzute într'o anumită orientare a craniului. 
Aceste norme sunt : 

1. Norma superioară, se obţine privind craniul de sus. Ea se numeşte încă norma 
verticală, căci se poate obţine punând craniul astfel încât planul auriculo-orbitar să fie 
vertical. 

2. Norma inferioară sau basilară se obţine privind craniul de jos. 

3. Norma laterală sau temporală se obţine privind craniul pe lături. 

4. Norma frontală sau facială, numită încă anterioară, se obţine privind craniul 
din faţă. 

5. Norma occipitală sau posterioară se obţine privind craniul dinapoi. 

6. Norma sagitală sau mediană se obţine privind interiorul unei jumătăţi craniane, 
tăiate după planul antero-posterior. 

Diametre craniene. Diametrele craniene se împart în diametre longitudinale, 
transversale şi verticale. Vom arăta după Martin şi Broca cele mai importante 
dintre ele. 

A) DIAMETRE LONGITUDINALE. Cele mai importante diametre longitudinale sunt 
următoarele: 

1. Diametrul antero-posterior maximum este distanţa dintre glabelă şi opisto-cra- 
nion; el se măsoară cu compasul de grosime. Limitele fiziologice ale acestui diametru 
variază între 143—225 milimetri. 

2. Diametrul antero-posterior iniac sau glabelo-iniac, este distanţa dintre glabela 
şi inion; el se măsoară tot cu compasul de grosime. 

B) DIAMETRE TRANSVERSALE. Cele mai importante diametre transversale sunt 
următoarele: 

1. Diametrul transversal maxim este cea mai mare distanţă transversală şi orizon¬ 
tală ce se poate duce dela o parte a craniului la cealaltă; el se măsoară cu compasul 
de grosime. Limitele lui fiziologice variază între 101—173. 

2. Diametrul frontal minim este distanţa minimă dintre cele două creste temporale 
ale frontalului; se măsoară cu compasul alunecător (glissiere). Limitele lui fiziologice 
variază între 79—116. 

3. Diametrul frontal maxim este distanţa dintre cele două puncte coronare; se 
măsoară cu compasul de grosime sau cu cel alunecător. El variază între 99—155. 
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4. Diametrul biauricular este distanfa dintre cele două puncte auriculare; se mă¬ 
soară cu compasul de grosime. Limitele lui fiziologice sunt 100—151. 

5. Diametrul asferic este distanfa dela un asterion la celalalt; se măsoară cu com¬ 
pasul alunecător. Limitele lui variază între 102—124. 

6. Lărgimea găurii occipitale este reprezentată prin distanfa maximă transversală 
a găurii occipitale; ea variază dela 23 mm. până la 38 mm. 

C) DIAMETRE VERTICALE. Dintre diametrele verticale notăm următoarele: 

1. Inălfimea bazilo-bregmatică este distanfa dintre bazion şi bregma; se măsoară 
cu compasul de grosime. Alături de ea trebue să notăm înălfimea maximă, dela ba¬ 
zion la punctul cel mai înalt, în planul frontal, ce trece prin bazion. Limitele fiziolo¬ 
gice ale acesteia variază între 102—157. 

2. Inălfimea auriculo-bregmatică este distanfa dela porion (stâng) la bregma; ea 
se măsoară cu compasul alunecător. Limitele ei oscilează între 97—138. (Extras din 
Martin şi Broca). 

Curbe Craniene. Curbele craniene se împart în: curbe orizontale, transversale şi 
sagitale. 

A) CURBE ORIZONTALE 1 . Curbele orizontale sunt următoarele: 

1. Curba orizontală este circonferinfa maximă a craniului, care este dusă înainte 
prin glabela, iar înapoi prin opistocranion. Limitele ei fiziologice variază între 454—578 
milimetri. 

2. Curba pre-auriculară este porfiunea curbei precedente situată înaintea unui plan 
biauricular. 

3. Curba post-auricufară este porfiunea curbei orizontale situată înapoia planului 
biauricular. Ultimele două curbe prin adunare, trebue să dea curba orizontală totală. 

B) CURBE TRANSVERSALE. Curbele transversale sunt următoarele: 

1 Curba supra-auriculară se întinde dela un porion la celalalt, fiind perpendicu¬ 
lară pe planul auriculo-orbitar. Limitele ei sunt între 260—330. 

2. Curba transversală totală este precedenta prelungită pe sub baza craniului până 
la punctul de plecare. 

C) CURBE MEDIANE SAGITALE sunt următoarele : 

1. Curba occipito-frontală se întinde dela nazion (un punct dela fafă) la opistion. 
Limitele ei variază între 327—419. 

2. Curba frontală totală dela nazion la bregma. 

3. Curba parietală totală sau sagitală se întinde dela bregma la lambda. 

4. Curba occipitală totală se întinde dela lambda la opistion. Ultimele trei curbe 
dau prin adifiune curba occipito-frontală. Toate curbele se măsoară cu panglica me¬ 
trică. (Extras din Martin). 

Indice craniene. Vah'afiunile de formă ale craniului în anumite norme pot fi ex¬ 
primate prin ajutorul indicelor. Un indice este raportul centezimal al unui diametru ra¬ 
portat la alt diametru. Cele mai importante indice ale craniului sunt următoarele: 

1. Indicele cranian. Acest indice e format de raportul centezimal al diametrului 
transvers maxim către diametrul antero-posterior. Formula lui este următoarea: 

Diametrul transvers maxim X 100 
Diametrul antero-posterior. 

Indicele cranian indică forma generală a craniului văzut din norma verticală. După 
acest indice, craniile se împart în brachicefale (Fig. 175) sau cranii scurte şi late, doli- 
cocefale (Fig. 174) sau cranii alungite şi înguste şi mezocefale sau cranii mijlocii. 
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lată modul exact de grupare a craniilor după acest indice: 


Ultradolicocefal. X—64*9 

Hiperdolicocefâl. 65—69*9 

Dolicocefal. 70—74*9 

Mezocefal . 75—79*9 

Brachicefal.. 80—84*9 

Hiperbrachicefal. 85—89*9 

Ultrabrachicefal .99—X 


Determinarea acestui indice are o mare importanţă în antropologie. 



FIG. 174 

Craniu dolichocefal. (Văzut în norma verticală). 



2. Indicele vertical sau vertico-longitudinal este raportul centezimal al înălţimii 
bazilo-bregmatice la diametrul antero-posterior. Formula lui este: 


Diametrul bazilo-bregmatic X 100 
Diametrul antero-posterior maxim 


Acest indice vertical arată forma craniului în norma laterală,. 

Gruparea craniilor după acest indice se face astfel: 

Chamaecefal X—69*9; Ortocefal 70—74*9; Hipsicefal 75—X. 

Craniile chemaecefale (Fig. 176) privite în norma laterală sunt joase, cele hipsi - 
cefale (Fig. 177), sunt înalte, iar cele ortocefale sunt mijlocii. 

3. Indicele fransverso-vertical. Acest indice e reprezentat prin raportul centezimal 
al înălţimii bazilo-bregmatice la diametrul transversal maxim. Formula lui este urmă¬ 
toarea: 

Inălfimea bazilo-bregmatică X 100 


Diametrul transversal maxim 
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El indică forma capului privit din norma occipitală. Gruparea craniilor după acest 
indice se face astfel: 

Tapeinocefal X—91*9; Metriocefal 92*0-—97*9• Acrocefal 98—X. 

Craniile tapeinocefale privite din norma posterioară sunt joase, cele acrocefale 
sunt înalte, iar cele metriocefale sunt mijlocii (178 şi 179). 
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4. Indicile frontal este format din raportul centezimal al diametrului frontal minim 
la diametrul transvers maxim. Formula lui este: 

Diametrul frontal minim X 100 
Diametrul transvers maxim. 




ri\j. i/y 

Craniu acrocefal (norma occipitală). Craniu lapeinocefal (norma occipitală). 

După acest indice, craniile se grupează astfel: 

Stenometop X—65'9; Metriometop 66—68'9; Eurimetop 69—X (extras din Martin). 

Capacitatea craniului. Măsurarea capacităţii craniene este o operaţiune foarte 
importantă în determinările antropologice, dar în acelaşi timp foarte delicată. Ea se 
face în doi timpi: în primul timp umple cavitatea craniană cu alice Nr. 8; în al doilea 
timp se varsă alicele într'un vas graduat, pe care l-a ocupat. După volum, Broca îm- 
parte craniile astfel: 



FIG. 180. (După Duval). Măsurarea unghiului facial prin ajutorul goniometrului. 

Cranii microcefale X—1150 cm 3 ; Cranii, mici 1150—1450 cm 3 ; Cranii mijlocii 
1450—1650 cm 3 ; Cranii mari 1650—1950 cm 3 ; Cranii macrocefale 1950—X cm 3 . 
Capacitatea normală a unui craniu de adult e între 1450_1500 cm 3 . 
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Unghiurile craniometrice. Cele mai importante unghiuri craniene sunt urmă¬ 
toarele: 

1. Unghiul facial. Acest unghiu a fost introdus în ştiinfă de către Camper, pentru 
măsurarea prognatismului facial (vezi fafă). El este format din intersecta a două linii, 
una orizontală, ce trece prin centrul orificiului auditiv extern şi prin partea inferioară 
a regiunii nazale, şi cealaltă facială, tangentă la partea cea mai proeminentă a fefei. 
Acest unghiu a fost modificat de către Jacquart, Cloquet şi Cuvier. 

In unghiul lui Jacquart cele două linii, facială şi auriculară, se întâlnesc la nivelul 
spinei nazale (nasospinal). 

In unghiul lui Cuvier, cele două linii se întâlnesc pe marginile libere ale inci¬ 
sivilor. 

In unghiul lui Cloquet, cele două linii se întâlnesc pe marginea alveolară. 

lată câteva exemple, care ne arată valoarea acestui unghiu în diferite rase. 



Unghiul facial 
al lui Camper 

Unghiul facial 
al lui Cuvier 

Unghiul facial 
al lui Cloquet 

Unghiul facial 
al lui Jacquard 

Europeni 

80° 

54° 

62° 

76° 5’ 

Galbeni 

75° 

53° 

59° 4' 

72° 

Negri 

60° 

48° 

58° 

70° 3' 






2. Unghiul occipital. Ca şi pentru unghiul facial există mai multe varietăţi.. Cel 
mai întrebuinţat e cel al lui Broca. Unghiul occipital al lui Broca arfe vârful la oprstion 
un plan tangent la gaura occipitală şi un alt plan ce trece prin rădăcina nasului. Un¬ 
ghiul occipital indică înclinarea găuriî occipitale. 


Oameni 10°—20° 1'; Cimpanzeu 55° 5'; Orang-utang 45° 2'. 



FIG. 181. (După Duval). Unghiul facial Cam- FIG. 182. (După Duval). Unghiul facial 

per la un cap antic (Apollon de Belvedere). Camper la un european. 


3. Unghiul parietal al lui Quatrefa ges. Unghiul parietal al lui Quatrefages este 
format din două linii, care trec prin extremităţile diametrului bizigomatic şi prin cele 
ale diametrului frontal maxim. Aceste linii prelungite în sus se întâlnesc şi formează 
un unghiu, care este unghiul parietal a lui Quatrefages. In cazul că aceste două linii 
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se întâlnesc, unghiul este numit pozitiv; uneori ele nu se întâlnesc şi unghiul este ne¬ 
gativ. Pe craniile cu unghiul parietal pozitiv, arcadele zigomatice sunt văzute atunci 
când privim craniul din norma verticală; ele mai poartă numele de cranii fenozige. 




FIG. 18B. (După Duval). Unghiul facial Camper FIG. 184. (După Duval). Unghiul facial Camper 

la un negru. la o maimuţă. 

Pe craniile cu unghiul parietal negativ, arcadele zigomatice nu sunt vizibile atunci când 
craniul este privit din norma verticală; ele poartă numele de cranii cripfozige (extras 
din Testut, Poirier, Duval). 

FAŢĂ 

1. Puncte faciale. Ca şi cele dela craniu, ele sunt împărfite în puncte mediane 
şi puncte laterale. (Fig. 173). 

A) PUNCTE MEDIANE. 1. Nasion (Na) este situat la punctul de întâlnire a suturii 
naso-frontale cu linia medio-sagitală. 

2. Rhinion (Ri) este punctul inferior al suturii internasale; el se găseşte situat la 
partea superioară a orificiului anterior al foselor nazale. 

3. Naso-spinal sau punctul spinal (Ns) e situat pe spina nazală anterioară, adică 
la partea inferioară a orificiului anterior al foselor nazale. 

4. Prosfion (Pr) este un punct situat pe planul median sagital, pe marginea al¬ 

veolară a maxilarului superior, între cei doi incisivi mediani; el reprezintă punctul cel 
mai proeminent anterior, nu cel mai inferior al acestei regiuni osoase (adică dintre 

incisivi). 

5. Infra-dental (Id) este punctul median, situat pe margrnea alveolară a mandi¬ 

bulei care proemină în sus între cei doi incisivi mediani. 

6. G nation (Gn), sau punctul menfonier, este punctul cel mai inferior şi mai an¬ 
terior al mandibulei, situat în planul sagital. 

B) PUNCTE LATERALE. Punctele situate pe laturile liniei mediane sunt perechi; 

ele sunt foarte numeroase, cele mai întrebuinfate sunt următoarele: 

1. Punctul maxilo-frontal (Mx) e situat la partea internă a orbitei, la întâlnirea 

crestei lacrimale anterioare de pe maxilar (apofiza frontală) cu frontalul. 

2. Dacrion (Da) este un punct situat către unghiul intern al orbitei, la locul unde 
sutura ascendentă, lacrimo-maxilară, se întâlneşte cu sutura orizontală, fronto-maxilară. 

3. Ektoconchion (Ec) este punctul situat pe partea externă a bazei (marginii) or¬ 
bi tare. 

4. Punctul orbitar (orbitale) (Op) este punctul cel mai inferior al bazei orbitare. 
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5. Zygion este punctul cel mai îndepărtat lateral, al arcadei zigomatice. 

6. Punctul glenoidal este situat în centrul cavităţii glenoide. 

7. Kondilion lateral şi medial sunt punctele extern şi intern al condilului mandi- 

bular. 

8. G onion este vârful unghiului mandibular. (Extras din Martin). 

Faţa. La faţă vom avea de studiat următoarele diametre şi indice. 

1. înălţimea totală a feţei, întinsă dela nazion la gnation j se măsoară cu com¬ 
pasul alunecător. 

2. Diametrul (lărgimea) bizigomatic. întins dela un zigion la celălalt ; se măsoară 
fie cu compasul de grosime, fie cu cel alunecător. 

3. Indicele facial este raportul centezinal al înălţimi? totale a feţei la diametrul 
bizigomatic. Formula lui este următoarea: 

înălţimea totală X 100 

Diametrul bizigomatic 
După acest indice feţele se împart astfel : 


Hipereuriprosop.X—79’9 

Euriprosop .80—94*9 

Mesoprosop .85—89*9 

Letoprosop .90—94*9 

Hiperleptoprosop . 95—X 


Deformaţiuni cranian©. Deformaţiuni craniane sunt de trei feluri : deformaţiuni 
patalogice, deformaţiuni artificiale şi deformaţiuni postume. 

A) DEFORMAŢIUNI PATALOGICE. Aceste deformaţiuni provin din cauze morbide, 
ce lucrează fie asupra creierului, fie asupra craniului. 

1. Deformaţiuni de origină encefalică. Printre aceste deformaţiuni notăm microce- 
falia şi hidrocefalia. 

a) Microcefalia este caracterizată prin micimea cutiei craniene. La aceste cranii 
capacitatea poate fi redusă până la 300 cmc ; 

b) Hidrocefalia este caracterizată prin mărimea enormă a cutiei craniene, datorită 
acumulării anormale de lichid în ventriculii creierului sau în meninge. 

2. Deformaţiuni de otigină osoasă. Aceste deformaţiuni provin fie dintr'o boală 
generală ce a influenţat şi desvoltarea craniului, fie din astuparea prematură a unei su¬ 
turi. Virchov a arătat că astuparea prematură a unei suturi (înainte de naştere sau în 
primii ani după naştere) aduce după sine o oprire în desvoltarea cutiei craniane la acel 
nivel. Din această cauză masa encefalică fiind oprită de a se desvolta în acea direc¬ 
ţiune, se îndreaptă către celelalte regiuni ale boitei craniene şi determină boltiri de 
compensare. 

Cele mai importante deformaţiuni sunt următoarele : 

1. Scafocefalia, în care craniul are forma uneii bărci răsturnate având un diametru 
antero-posterior foarte desvoltat şi un diametru transvers mic ; ea provine din astuparea 
precoce a suturii sagitale, astfel că desvoltarea craniului nu se poate face în sens 
transversal. 

2. Acrocefalia sau oxicefalia este o deformaţiune, contrară scafocefaliei ; în ea 
sinciputul este proeminent şi aproape conic ; ea e produsă de astuparea precoce a 
suturii coronare care opreşte creşterea în direcţie sagitală şi permite o compensaţie în 
sus şi în lături. 

3. Plagiocefalia este cea mai frecventă. In plagiocefalie craniul este foarte asi¬ 
metric ; una din bosele frontale, F, este turtită, pe când a doua, F*, este foarte pro- 
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eminentă ; în acelaşi timp bosa parietală P, care e de aceeaşi parte cu bosa F, este 
proeminentă, pe când bosa parietală P' este turtită. Din ceie două diametre oblice, FP' 
este scurtat, pe când celalalt F'P este mărit. După cum vedem, lungimea maximă a 
acestui craniu nu este antero-posterioară, ci oblică ; craniul astfel format, poartă numele 
de craniu oblico-ovalar. Aceasta deformafiune este datorită astupării precoce a uneia 
din ramurile, fie ale suturii coronare, fie ale suturii lambdoide. 


FIG. 185 

Craniu deformat artificial. (Colecfia institutului). 


B) DEFORMAŢIUNI ARTIFICIALE (Fig. 185). Deformaţiunile artificiale sunt produse 
de compresiuni metodic exercitate asupra capetelor copiilor. Aceste compresiuni se 
exercită prin intermediul unor bande, unor planşete sau a unor aparate speciale. Aceste 
deformări se cunosc din timpurile cele mai vechi şi practica lor încă n’a dispărut nici 
azi la unele popoare. Există multe varietăţi de asemenea deformaţiuni ; în descrierea 
lor nu putem intra. Putem menţiona că, după forma generală a craniului ele sunt îm¬ 
părţite în deformaţiuni înalte şi deformaţiuni joase (culcate). 

C) DEFORMAŢIUNI POSTUME. Sunt acele deformaţiuni, ce se petrec pe craniile 
foarte vechi, sub acţiunea combinată a timpului, a umidităţii şi a greutăţii pământului. 
Recunoaşterea lor este în general delicată (extras din Broca, Topinard, Testut-Jacob). 

Diferenţe sexuale. Diferenţele dintre crar>iul de bărbat şi cel de femeie fac 
parte din caracterele sexuale secundare. Asupra acestor caractere nu putem intra în 
detaliu. 

Putem spune că, î,n general, craniul masculin e mai voluminos, cu o capacitate 
mai mare şi mai greu ca cel de femeie; toate liniile, proeminenţele şi depresiunile 
musculare sunt mai exagerate ; sinurile şi celelalte cavităţi aeriene sunt mai desvoltate. 
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In diagnosticul de sex se fine seama în general de: 1. glabela, 2. bosele frontale, 
3. arcadele sprâncenoase, 4. protuberanfa occipitală externă, 5. linia curbă occipitală ; 
toate aceste formaţiuni sunt mai proeminente şi mai voluminoase la bărbat, ca la 
femei©. 

4°. MEMBRELE sau EXTREMITĂŢILE 
Consideraţiuni generale 

Membrele sau extremitate sunt două perechi de apendice mobile 
destinate principalelor mişcări şi locomoţiuni. Ele sunt împărţite după in- 
sertiunea lor în membre toracice şi membre abdominale. Perechea toracică 
este anterioară sau superioară, după grupul de vertebre considerat; de 
asemenea perechea abdominală este inferioară sau posterioară. Fiecare 
extremitate prezintă o porţiune de legătură numită Centură şi o porţiune 
liberă. Vom studia mai întâi oasele membrelor toracice şi apoi pe acele 
ale membrelor abdominale. 

I. OASELE MEMBRULUI SUPERIOR 
(Ossa exfremitafis thoracicae) 

Membrul superior este constituit din patru segmente: umăr (centura 
scapulară), braf, antebraţ, mână. 

1. OASELE UMĂRULUI SAU ALE CENTURII SCAPULARE 
(Cingulum extremitatum thoracicarum) 

Umărul sau centura scapulară e constituită din două oase: clavicula şi 
omoplatul. 

CLAVICULA 

Clavicula este un os lung şi pereche situat la limita dintre torace şi 
gât. Pe schelet sau la omul viu, clavicula e îndreptată transversal, fiind 
cuprinsă între mânerul (manubrium) sternal şi acromion (un segment al 
omloplatului). 

Examinând osul izolat, el ne prezintă două curburi inegale, care-i dau 
forma literei S. Din aceste două curburi una e internă, cu concavitatea 
posterioară şi alta externă cu concavitatea anterioară. Desvoltarea curbu¬ 
rilor este condiţionată de desvoltarea toracelui în întregime şi de cea a 
musculaturii. 

Din punct de vedere descriptiv, osul prezintă două feţe: una superi¬ 
oară, alta inferioară; două margini: una anterioară, alta posterioară; două 
extremităţi: una sfernală sau internă, alta acromială sau externă. 
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Punerea în pozifie. Se pune înafară extremitatea turtită, înainte mar¬ 
ginea concavă a acestei extremităţi, iar în jos faţa osului, prevăzută cu 
un şanţ. 

Fata superioară (cervicală) (Fig. 186). Faţa superioară e netedă în 
porţiunea ei mijlocie şi rugoasă la cele două extremităţi; această dispozi- 
ţiune ţine la faptul că numai pe părţile ei extreme se inseră muşchi, pe 
când porţiunea ei mijlocie e liberă de orice inserţiune musculară şi vine 
în raport cu pielea, prin intermediul căreia se poate palpa. 

La partea internă a acestei fefe impresiunile rugoase dau inserfiune muşchiului 
sterno-cleido-mastoidian ; iar la partea externă ele dau inserfiune muşchilor : deltoid 
înainte şi trapez înapoi. Porţiunea mijlocie a acestei feţe, acea netedă, răspunde pielei 
muşchiului pielos, ramurilor supraclaviculare din plexul cervical superficial şi fasciei 
cervicale superficiale. 


Extremitatea sternală 



Extremitatea acromială 


FIG. 186 


Fata superioară (cranrală) a claviculei. 


Faţa inferioară (toracică) (Fig. 187). Această faţă e mult mai acci¬ 
dentată. In treimea mijlocie ea prezintă un şanţ longitudinal, care ne-a 
servit la punerea osului în poziţiune; este şanful muşchiului subclavicular 
(sulcus subclavius), denumit astfel din cauza inserţiunii acestui muşchiu pe 
el. înăuntrul lui, către extremitatea internă a osului se găseşte o impre- 
siune rugoasă, numită ^iuberozffafea costală (fuberosifas costalis), pe care 
se insprS lirpmfiqfgl rostn-clavicula r. Inafara şanţului, către extremitatea 
externă a osului se găseşte o altă suprafafă rugoasă, numită t uberozitatea 
coracoidiană (tuberositas coracordea), pentru inserţiunea ligamentelo r 
coraco-claviculare. 

Dacă se examinează cu atenţie aceasta ultimă suprafaţă rugoasă, se vede că ea 
prezintă, aproape de marginea posterioară a osului, un tubercul bine desvoltat pe care 
se inseră ligamentul conoid ; e^ tuberculul conoid. Dela acest tubercul, suprafaţa rugoasă 
se îndreaptă oblic înainte şi înafară dând inserţiune ligamentului trapezoid. 
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Pe fafa inferioară se mai găseşte, către treimea mijlocie şi gaura nu¬ 
tritivă a osului, situată adesea chiar pe şanful muşchiului subclavicular. 

După ce se studiază fafa inferioară- a osului din punct de vedere des¬ 
criptiv, e bine să se înţeleagă şi raporturile pe care ea le prezintă pe viu. 
Pentru aceasta trebue să examinăm clavicula pe un schelet întreg. Această 
faţă răspunde înăuntru primei coaste, de care e separată pe viu prin 
muşchiul şi vasele subclaviculare. Mai înafară răspunde primului spaţiu 
intercostal, apoi apofizei coracoide şi articulafiunii scapulo-umerale. Din 
punct de vedere topografic, clavicula răspunde toracelui şi axilei. 



Fata inferioară (caudală) a claviculei. 

Marginea anterioară. Această margine e subţire şi concavă în trei¬ 
mea externă, unde dă inserfiune muşchiului deltoid; ea devine rugoasă şi 
convexă în cele două treimi interne, unde dă inserfiune muşchiului pec¬ 
toral mare. 

Marginea posferioară. Marginea posterioară e netedă în cea mai 
mare parte; devine rugoasă către extremităţi. In partea cea mai internă dă 
inserfiune muşchiului sterno-cleido-mastoidian, în porţiunea externă dă 
inserfiune muşchiului trapez; cât despre porfiunea mijlocie, netedă, ea 
mărgineşte înainte regiunea supra-claviculară. 

Raporturile la omul viu ale acestei porţiuni (mijlocii) sunt foarte im¬ 
portante: muşchiul omo-hioidian o încrucişează oblic, muşchii scaleni o 
încrucişează perpendicular; ea răspunde vaselor subclaviculare şi dă inser- 
jiune fasciei cervicale mijlocii şi este în raport cu vârful plămânului. 

Extremitatea internă sau sfernală (extremitas sternalis). Această 
extremitate e foarte voluminoasă; ea prezintă o fefişoară articulară, ce se 
prelungeşte şi pe fafa inferioară, pentru manubriul sternal (facies articularis 
sternalis). 

Extremitatea externă sau acromială (extremitas acromialis). Extre¬ 
mitatea externă e mai puţin voluminoasă decât precedenta şi e turtită de 
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sus în jos; ea prezintă o feţişoară eliptică pentru articulaţia cu acromionul 
(facies articularis acromialis). 

Aplrcaţiuni practice. Clavicula poate fi explorată la omul viu prin 
simplă inspecţie, dar şi mai bine prin palpare. Prin inspecţie se poate ob¬ 
serva forma ei caracteristică în S; prin palpare se poate simfi marginea 
anterioară şi fafa superioară a osului. Radiografia completează explorarea. 
Clavicula separă gâtul de torace şi de axilă. Clavicula se poate fractura. 
Sediul acestor fracturi interesează în majoritatea cazurilor corpul osului 
(fig. 188); fracturile extremităţilor sunt cu mult mai rare. 



FIG. 188 


Fractura claviculei. Raporturile fragmentelor cu oaseje şi nervii. 

1. Fragmentele claviculei- 2. Artera axilară. 3. Pectoralul mic. 4. Vână sub- 
claviculară. 5. Plex brachial. 6. Delooid. 7. Sterno-cleido-mastoidian. 



FIG. 189 

Disostoza cleido- 
craniană. (După 
Jeanbreau). 


Fracturile corpului sunt produse de obiceiu în mod indirect. In că¬ 
derile pe umăr, clavicula prinsă între pământ şi greutatea corpului se 
curbează în mod forjat, plesneşte sau se fracturează complet în porţiunea 
ei mijlocie, acolo unde lipsesc inserţiunile musculare. In fracturile com¬ 
plete, cele două segmente se deplasează; segmentul intern este ridicat de 
contractiunea muşchiului sterno-cleido-mastoidian; segmentul extern se 
coboară tras fiind de greutatea braţului. Am văzut că pe sub claviculă 
trec vasele subclaviculare şi nervii plexului brachial. Fragmentele claviculei 
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fracturate pot leza aceste organe; de asemenea căluşul poate comprima 
sau chiar îngloba aceste organe dând naştere la complicatiuni vasculare şi 
nervoase. Exista uneori o absentă congenitală a ambelor clavicule. La 
aceşti indivizi se poate produce o adductiune forjată a umerilor încât ei 
se pot atinge (fig. 180). 

Aceasta absenfă congenitală e însoţită de obiceiu de o desvoltare exagerată a 
diametrului transversal al craniului şi de o întârziere în osificarea fontanelor (disostoză 
cleido-craniană). 

Conformafiunea internă. Extremităţile osului sunt formate de fesut spongios, cor¬ 
pul e format dintr un cilindru de fesut compact, în interiorul căruia se găseşte un canal 
medular ce ocupă numai treimea mijlocie a osului. 


Punct primitiv 



FIG. 190 

Schema osificării claviculei. 


Osificarea. Clavicula deschide perioada de osificare a scheletului (Poirier). Ea se 
desvoltă prin două puncte de osificare, unul primitiv şi altul secundar. Punctul primitiv 
apare la sfârşitul lunii întâi a viefii intra-uterine, e situat la mijlocul osului şi de acolo 
radiază rapid către extremităfi : din el se formează corpul şi extremitatea externă a 
osului. Punctul secundar sau complimentar apare între 18—20 ani, în mijlocul extremi¬ 
tăţi interne a osului; unirea celor doua puncte se face între 20—25 ani. Clavicula nu 
se desvoltă într un mod cartilaginos, ci într'un fesut conjunctiv numai la extremităfi 
există două mici mase cartilaginoase. (Fig. 190). 

Varietăfi. In mod normal clavicula trece ca o punte peste prima coastă şi peste 
apofiza coracoidă ; excepfional ea poate veni în contact cu aceste oase. In aceste ca¬ 
zuri se formează două articulafiuni nouă (coraco-claviculară şi costală) şi pe fafa infe¬ 
rioară a osului se află fefişoare supra-numerare pentru ele. 

OMOPLATUL (Scapula) 

Omoplatul este un os lat, de formă triunghiulară, situat la partea 
postero-superioară a toracelui. Pe schelet acest os se ridică în sus până la 
primul spaţiu intercostal; iar în jos se coboară până La coasta a 8-a. Osul 
este aplicat pe torace; partea lui laterală proemină înafară luând parte la 
formarea axilei şi a umărului. 

Punere în pozifiune. Se pune înapoi fata prevăzută cu o puternică 
spină, în sus marginea cea mai subfire, înafară (şi înainte) unghiul cel mai 
voluminos (prevăzut cu o cavitate articulară) (Sappey). 

Acest os are formă triunghiulară şi prezintă de studiat două feje, trei 
margini şi trei unghiuri. 
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Faţa posterioară sau dorsală (facies dorsalis). (Fig. 191). Această faţă 
priveşte înapoi şi puţin înafară; ea este caracterizată prin prezenţa unei 
puternice lame osoase, ce se desprinde transversal de pe ea şi care 
poartă numele de spina omoplatului. Această spină împarte faţa dorsală 
în două părţi: una cranială (situată deasupra ei), numită fosa supraspi- 
noasă şi alta caudală situată dedesubt, numită fosa subspinoasă. In defi¬ 
nitiv la această faţă avem de studiat spina şi cele două fose. 




Unghiul cranial 




Scobitura 

coracoidă 


Apofiza coracoidă 




\toxo 


aaA 


'VVs 




--— Marginea axilară 




1. Spina omoplatului (spina scapulae). Această spină este o for¬ 
maţiune osoasă complexă. Examinând-o pe osul în poziţie vedem că în 
mare parte aderă de el; numai porţiunea ei cea mai externă devine liberă 
şi se prelungeşte ca o apofiză turtită. Porţiunea aderentă poartă numele 
de spina propriu zisă, porţiunea liberă poartă numele de acromion. 


FIG. 191 

Omoplatul (văzut dorsal). 
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a) Spina propriu zisă are o forma triunghiulară, prezentând două feţer 
dintre care una superioară, care ia parte la formarea fosei supraspinoase 
şi alta inferioară ce ia parte la formarea fosei subsipnoase; ea are trei 
margini dintre care una anterioară prin care spina aderă de os; una 
externă liberă şi concavă, alta posterioară neregulată, sinuoasă şi rugoasă. 
Din cele trei margini această ultimă, adică marginea posterioară e cea 
mai importantă şi mai caracteristică. Urmărită dinăuntru înafară, ea pre¬ 
zintă la originea ei, pe margina spinală a osului, o mică suprafaţă triun¬ 
ghiulară (trigonum spinae scapulae) pe care alunecă aponevrosaTFapezului; 
apoi se subţiază pufin, pentru ca imediat să se umfle într'un~ tubercul, 
numit tuberculul trapezului, care în timpul din urmă a căpătat o impor¬ 
tanţă cfi ni că ^deoseb i tă; apoi marginea devine rugoasă, dând inserţiune 
prin b uza superio ar ă muşch iului trapez, iar prin cea inferioară muşchiului 
deltoid; în partea cea mai externă, această margine se lărgeşte brusc 
pentru a se continua cu acromionul. 

b) Acromionul. Acromionul este o apofiză turtită de sus în jos, situată 
imediat sub piele: el prezintă pe partea internă o feţişoară articulară de 
formă ovală, pentru articulaţiunea cu clavicula (facies articularis acromii). 


Din punct de vedere descriptiv putem considera acestei apofize: o faţă superi¬ 
oară subcutanată, presărată cu găuri vasculare; o fafă inferioară concavă şi netedă, ce 
priveşte articulaţia scapulo-umerală; o margine externă rugoasă, şi convexă, pe care se 
inseră muşchiul deltoid; o margine internă pe care se găseşte o feţişoară articulară; un 
vârf, pe care se prinde ligamentul acromio-coracoidian; o bază, ce se continuă cu 
restul spinei. La unirea acromionwliji cu buza inferioară a spinei se formează un unghiu 
Angu/us acromii). 


2. Fosa supraspinoasă. (Fossa supra-spinam). Această fosă e situată 
deasupra spinei şi e formată de faţa superioară a spinei omoplatului cu 
porţiunea superioară a feţei dorsale; în ea se inseră muşchiul supraspinos. 


3. Fosa subspinoasă. (Fossa infra-spinam). Această fosă e situată sub 
spină; ea este formată de faţa inferioară a acesteea şi porţiunea subja- 
centă a feţei posterioare a omoplatului; în această fosă se inseră muşchiul 
sub-spinos. 


Fosa sub-spinoasă prezintă, aproape din marginea axilară (externă) a osului, o 
creastă întinsă dela unghiul extern până la unghiul inferior; înăuntrul acestei creste 
este un şanţ, care se continuă cu fosa propriu zisă; înafară, adică între ea şi marginea 
axilară, există o suprafaţă neregulată îngustă în porţiunea superioară, mai largă în por¬ 
ţiunea inferioară şi care e împărţită printr'o creastă oblică în două câmpuri; unul 
inferior, pentru inserţiunea muşchiului rotundul mare, şi altul superior mai îngust, pentru 
inserţîunea muşchiului rotundul mic. 
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Unghiul caudal 

FIG. 192 

Omoplat (văzut ventral). 

De-a-lungul marginii axilare (externe) se găseşte, ca şi pe faţa posterioare, o 
creastă care aci e rotunzită delimitând între ea şi marginea propriu zisă un şanf. Atât 
pe şanf, cât şi pe creastă se inseră muşchiul sub-scapular. De asemenea de-a-lungul 
marginii interne (spinale) există două suprafeţe triunghiulare, una superioară, alta infe¬ 
rioară, pentru insertiunea muşchiului dinţatul mare. 


Cele două fose (supra şi sub-spinoasă) comunică între ele printr'un 
şanf situat între periferia cavităţii glenoide şi marginea externă a acro- 
mionului. 

Faţa anterioară sau costală (facies costalis). Faţa anterioară este 

concavă şi de aceea mai poartă numele de fosa sub-scapulară (fossa sub- 

scapularis); pe ea se găsesc trei până la patru creste osoase oblice (lineae 

musculares). Pe fosă cât şi pe crestele osoase se inseră muşchiul sub- 

scapular (fig. 192) 
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Marginea superioară (margo cranialis). Marginea superioară e sub¬ 
ţire şi prezintă în partea ei externă o scobitură care, fiind situată lângă 
apofiza coracoidă, poartă numele de incisura coracoidiană (mcisura 
scapulae). 

Pe viu, incisura e transformată într'o gaură cu ajutorul unui ligament. Prin această 
gaură trece nervul suprascapular. Pe marginea superioară a osului, înăuntrul scobiturii, 
se insera muşchiul omo-hioidian. 

Marginea internă sau vertebrală (margo vertebralis). Marginea spi¬ 
nală nu este rectilină ci dispusă ca un unghiu obtuz, dela al cărui vârf 
pleacă spina omoplatului. 

Pentru inserfiunile musculare, această margine prezintă o buză anterioară, una 
posterioară şi un interstiţiu. Pe buza posterioară se inseră muşchii: supra-spinos şi sub- 
spinos; pe buza anterioară se inseră marele dinţat, iar pe interstiţiu se inseră, în sus, 
muşchiul unghiular; iar în rest muşchiul romboid. 

Marginea externă sau axilară (margo axillaris). Marginea axilară e 
oblic îndreptată în sus şi înafară; e foarte subţire şi reprezentată prin inter- 
stifiul ce se găseşte între cele două feţe. Această margine în partea supe¬ 
rioară se termină printr'o feţişoară rugoasă, numită, din cauza situaţiunii 
ei, iefişoara subglenoidiană (tuberositas infraglenoidalis), pe care se inseră 
muşchiul triceps. 

Unii autori descriu această margine ca fiind foarte groasă; descriere ce fine la 
faptul că sub numele de margine externă ei înfeleg columna osoasă formată de cele 
două creste longitudinale situate, una pe faţa anterioară, iar cealaltă pe faţa posteri¬ 
oară. (Testut). 

Unghiul injerior (angulus caudalis). Unghiul inferior este ascuţit. 

Pe el se inseră muşchiul subscapular, rotundul mare şi dinţatul mare. 

Unghiul superior sau intern (angulus cranialis). Acest unghiu, este 
drept sau ascuţit; pe el se inseră muşchiul unghiular. 

Unghiul extern sau articular (angulus articularis). Acesta este cel 
mai voluminos unghiu al omoplatului. El prezintă de studiat: 1. o supra¬ 
faţă articulară numită cavitatea glenoidă , 2. o apofiză recurbată, care 
poartă numele de apofiza coracoidă. 

1. Cavitatea glenoidă (tossa articularis). Cavitatea glenoidă se pre¬ 
zintă ca un oval cu extremitatea cea groasă îndreptată în jos. Pe osul 
uscat e prea puţin profundă, aşa că nu-şi merită numele de cavitate. In 
centrul cavităţii se găseşte o mică proeminenţă numită tuberculul glenoi- 
<tien. Circonferinţa acestei cavităţi, neîntreruptă în partea posterioară, pre¬ 
zintă în partea ei anterioară o mică scobitură numită scobitura glenoidiană. 
La cele două extremităţi ale ovalului glenoidian găsim două impresiuni 
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rugoase: cea inferioară cunoscută sub numele de fefişoara sau tuberculul 
subglenoidian (fuberositas infraarficularis), pentru inserfiunea tricepsului, 
iar cea superioară cunoscută sub numele de fefişoara sau tuberculul supra - 
glenoidian (fuberositas supraarticularis), care dă inserfiune tendonului bi¬ 
cepsului. Cavitatea glenoidiana este legată de restul omoplatului printr f o 
parte mai strâmtă, numită colul omoplatului (Collum scapulae). 

In timpul din urmă s'a introdus în limbagiul chirurgical termenul de 
col chirurgical şi col anatomic. Colul anatomic e cel de sus; prin col chi¬ 
rurgical se înţelege porţiunea acestui os, care pleacă dela scobitura cora- 
coidiană, descinde prin şanţul de comunicare a celor două fose supra şi 
subscapulare şi ajunge apoi la tuberculul subglenoidian. 

Apofiza coracoidă (processus coracoideus). Apofiza coracoidă este 
o prelungire osoasă, recurbată, a cărei bază ocupă spaţiul dintre cavitatea 
glenoidă şi incisura glenoidală, şi al cărui vârf e situat înaintea articulaţiei 
scapulo-umerale. 

Din punct de vedere descriptiv această apofiza prezintă o bază, care se prinde 
pe os, un vârf, pe care se inseră tendonul scurtei porţiuni a bicepsului şi a coraco- 
brachialului; o fafă superioară, pe care se găsesc rugozităţile ce dau inserfiune liga¬ 
mentelor coraco-claviculare şi o fafă inferioară, ce priveşte articulara; o margine 
internă pe care se inseră pectoralul mic şi o margine externă, pe care se inseră liga¬ 
mentul acromio-coracoidian. 

Aplicafiuni medico-chirurgrcale. Explorare. Omoplatul poate fi par- 
fial explorat la omul viu. Marginea superioară a osului este ascunsă de o 
masă musculară; în schimb marginea axilară şi cea vertebrală pot fi explo¬ 
rate, cea axilară pe o întindere mai mică, cea vertebrală pe o întindere 
mai mare. Pa partea posterioară a toracelui putem palpa spina omoplatului 
până la acromion. Această proeminenţă osoasă se recunoaşte de asemenea 
uşor. Se înţelege că fosa subscapulară nu poate fi palpată decât pe 
o foarte mică întindere (la nivelul unghiului inferior). Apofiza coracoidă la 
omul viu se simte pe partea anterioară a umărului, în partea superioară a 
şanţului deltopectoral (vezi miologia) sau la 2 centimetri şi jumătate sub 
claviculă, în dreptul liniei de unire a treimei externe cu treimea mijlocie 
a acestui os (Duplay-Rochard-Demoulins). 

Tuberculul trapezului. Tuberculul trapezului a căpătat în timpul din 
urmă o importanţă în determinarea unei zone unde se pot evidenţia de 
timpuriu semnele tuberculozei şi care e numită zona de alarmă a lui 
Chauvet. Această zonă se găseşte la jumătatea liniei ce uneşte tuberculul 
trapezului cu vertebra 7-a cervicală (exact jumătatea distanţei dintre apo¬ 
fiza spinoasă a proeminentei şi a primei dorsale). 
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Fracturile omoplatului. Fracturile omoplatului sunt foarte rare. Avem 
fracturi ale corpului, fracturi ale apofizei coracoide, fracturi ale acro- 
mionului. 

Conformafiunea interioară. Omoplatul e format în cea mai mare parte din fesut 
compact; fesutul spongios apare numai în porţiunile mai îngroşate, adică în unghiul 
inferior, în unghiul extern, în apofiza coracoidă şi acromială, în spină şi în coloneta 
osoasă ce se găseşte de-a-lungul marginii axilare. 



Punct coracoid 
Punct coracoid 

Punct coracoid 
Limită 


Punct spinal 
L-imită 


FIG. 193 

Schema osificării omoplatului. 


Osificarea. Acest os se desvoltă printr'un punct de osificare primitiy şi şapte sau 
opt puncte de osifîcare secundare. (Fig. 193, 194). 

1. Punctul primitiv apare la sfârşitul celei de a doua luni a vieţii intra-uterine, 
în centrul fosei subscapulare; de acolo el radiază către margini. Din acest centru de 
osificare se formează corpul şi cea mai mare parte din spină. 

2. Punctele secundare sunt în număr de şapte sau opt: un punct inferior pentru 
unghiul respectiv al omoplatului; un punct spinal pentru marginea spinală; un punct 
acromial; două sau trei puncte coracoidiene, unul pentru bază, altul pentru corp şi 
altul pentru vârf (când sunt două, lipseşte cel pentru vârf); două puncte pentru cavi¬ 
tatea glenoidă. La osificarea cavităţii glenoide ia parte, afară de aceste două puncte 
secundare, şi punctul primitiv. 

Osificarea cavităfii glenoide este complexă; porţiunea inferioară a cavităfii este 
formată de punctul principal, porţiunea cea mai superioară este formată de punctul 
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de osificare al apofizei coracoide. Intre ambele există un alt punct, numit sub-cora- 
coidian sau glenoidal superior. Odată ce au apărut aceste puncte, cavitatea glenoidă 
nu este concava, ci se prezintă ca un unghiu acoperit încă de o lamă cartilaginoasă. 
Osificarea acestei lame formează ultimul punct de osificare al cavităţii glenoide, numit 
placa glenoidiană. Aceasta îi dă forma concavă definitivă. 



FIG. 194 


(După Ramband-Renault-Poirier). 

Desvoltarea omoplatului. Punctul primitiv şi punctele complimentare. 

Acromionul rămâne uneori separat de spină (os acromidale) fapt important la 
examenul radiologie. De asemenea această dispozifiune se poate găsi şi la apofiza 
coracoidă. Sudura completă a pieselor osoase se face între 22 şi 25 de ani. 

SCHELETUL BRAŢULUI 

Scheletul braţului este format dintr’un singur os, numit umer. 

UMERUL (Humerus) 

Umerul este un os lung şi pereche, formând singur scheletul brafului. 
Pe schelet umerul descinde pe părţile laterale ale toracelui, nu vertical, 
ci uşor oblic de sus în jos, dinafară înăuntru şi dinainte înapoi. Osul izolat 
pare torsionat pe axul său longitudinal. 

Ca orice os lung el prezintă de studiat un corp sau diafază şi două 
extremităţi sau epifize, dintre care una proximală şi alta distală. 

Punerea în poziţie. Se pune în sus extremitatea prevăzută cu un cap 
sferic, înăuntru suprafaţa ei articulară, înainte şanţul cel mai profund, pe 
care această extremitate îl prezintă. (Poirier). 
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Corpul (corpul humeri). Corpul umerului este aproape cilindric în 
porfiunea superioară, prizmatic triunghiular în cea inferioară. Din punct de 
vedere descriptiv, el prezintă trei feţe şi trei margini bine diferenţiate în 
porţiunea inferioară, cu mult mai slab în porţiunea superioară. 

Cele trei feţe sunt: una posterioară, iar celelalte două externă şi in¬ 
ternă sau radiată şi cubitală. 

Faţa externă (facies volaris radiialis). Faţa externă prezintă următoa¬ 
rele caractere osteologice: 1. ceva mai sus de mijlocul ei este o impre- 
siune rugoasă dispusă ca un unghiu ascuţit sau ca un V cu vârful în jos, 
este im pres iunea deltoidliană (tuberositas deltoidea) cunoscută în mod obiş¬ 
nuit sub numele de V-ul deltoidian; pe buza superioară a acestei irnpre- 
siuni se inseră muşchiul deltoid, iar pe buza inferioară, muşchiul brachial 
anterior. 2. Sub V-ul deltoidian, se găseşte o depresiune alungită ce 
merge paralel cu marginea lui posterioară; este depresiunea sub-deltoi- 
diană (Poirier), numită impropriu şanţul de torsiune (vezi torsiunea ume¬ 
rului). 3. Sub depresiunea precedentă se află un şanţ foarte discret, care 
pleacă de pe faţa posterioară, încrucişază marginea externă şi apoi merge 
de-a-lungul ei pe faţa noastră; acesta e şanful nervului radial (sulcus nervi 
radialis) prin care trece nervul radial şi artera umerata profundă. (Fig. 195 
şi 196). 

Deasupra impresiunii deltoidiane, faţa externă a osului vine în raport 
cu muşchiul deltoid; un raport foarte important rezultă din prezertfa ner¬ 
vului circonflex care înconjoară porţiunea cea mai superioară a acestei feţe 
(Fig. 197). Acest nerv poate fi interesat de fracturile osului. 

Faţa internă (facies volaris ulnaris). Această faţă prezintă următoarele 
caractere descriptive: 1. In partea mijlocie o impresiune rugoasă, numită 
după muşchiul care se inseră pe ea, impresiunea coraco-brachialului. 
2. Deasupra ei un şanţ care merge în sus până pe extremitatea superioară, 
unde devine mai profund şi mai caracteristic; este culisa bicipitală, asupra 
căreia vom reveni la studiul extremităţii superioare. 3. Această faţă mai 
prezintă şi gaura nutritivă a osului, oblic îndreptată de sus în jos. 

Faţa posterioară (facies dorsalis). Această faţă e străbătută foarte 
oblic de şanful nervului radial (pentru nervul radial şi artera umerală pro¬ 
fundă); deasupra şanţului se inseră muşchiul vast extern, dedesubtul lui se 
inseră muşchiul vast intern (Fig. 196). 

Cele trei margini sunt numite: una anterioară, iar celelalte externă şi 
internă sau radiată şi cubitală. 
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FIG. 195 


FIG. 196 


Os umer văzut dinainte (voîar). 


Os umer văzut dinapoi (dorsal). 


Epicondilul radial 
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Marginea anterioară (margo anterior). Marginea anterioară e foarte 
bine pronunfată aproape în toată întinderea ei; ea mai poartă numele de 
linia aspră. In porţiunea superioară ea formează buza anterioară sau ex¬ 


ternă a culisei bicipitale, în porfiunea mijlocie formează ramura anterioară 
a impresiunii deltoidiane, în treimea inferioară devine rotunzită şi se ter¬ 
mină bifurcându-se sau trifurcându-se deasupra cavităfii coronoide. 


Marginea externă (margo radialis) şi marginea internă (margo cubi- 
talis). Aceste margini prezintă caractere comune. Intradevar, puţin pro- 
nunfate în jumătatea superioară a osului, ele devin adevărate creste osoase 
(crista humeri radialis et ulnaris) în jumătatea inferioară; amândouă se re¬ 
curbează în partea inferioară, terminându-se pe câte una din tuberozităţile 
acestei extremităfi; ele dau insertiuni despărfitoarelor ce separă muşchii 
anteriori de cei posteriori. Trebue observat că marginea externă e între¬ 
ruptă de şanţul nervului radial. 


Aplicafiuni medico-chîrurgîcale. Corpul, osului este rezistent; to¬ 
tuşi se poate fractura. Fracturile lui pot leza nervul radial. De asemenea 
căluşul osos, rezultat din procesul reparării poate comiprirna sau chiar în¬ 
globa acest nerv, dând nevrite radiale însoţite de paralizii, dureri şi turbu- 
rări trofice. In timpul operaţiunilor trebue ferit ca faţa posterioară a bra¬ 
ţului să fie comprimată de marginea mesei de operaţie, această compre¬ 
siune putând da naştere la o paralizie a nervului radial. 

Epifiia proximală sau extremitatea superioară. (Epifiza proxi - 
malis), voluminoasă, e formată din trei proemiinenţe, una articulară şi două 
nearticulare separate între ele prin mai multe şanţuri; toate aceste forma¬ 
ţiuni prezintă, atât din punct de vedere descriptiv cât şi din punct de ve¬ 
dere practic, o mare importanţă. Le vom studia pe rând. (Fig. 198 şi 199). 

1. Capul umerului (capul humeri). Capul este o suprafaţă rotunzită 
şi netedă, reprezentând o treime dintr o sferă; el ne-a servit la punerea 
în poziţie a osului. Capul priveşte înăuntru, în sus şi puţin înapoi. Axul 
său formează cu axul corpului un unghiu de 130°. 

2. Colul sau gâtul anatomic (Collum anafomicum). Colul sau gâtul 
anatomic este şanţul circular, care mărgineşte capul articular şi-l separă de 
restul osului. 


3. Tuberozitatea mare sau frochiter. (Tuberculum majus). Tuberozi- 
tatea mare se găseşte pe partea externă a capului; ea prezintă pe partea 
superioară trei feţişoare pentru inserţiuni musculare. (Fig. 199). 

fefişoara superioară dă inserţiune muşchiului supraspinos; fefişoara mijlocie dă 
inserfiune muşchiului -suhspinos; feţişoara inferioară dă inserfiune rotundului mîc. 













Raporturile umerului cu nervii radia', 
circonflex şi cubital. 

1. Capul. 2. Colul. 3. Nervul radial. 

4. Nervul cubital. 5. Epifrochleea. 6. Fosa 
olecraniană. 7. Epicondil. 8. Şanf nerv ra¬ 
dial. 9. Circonflex. 10. Tuberozitatea mare. 





FIG. 198 

1. Tuberozitatea mare. 2. Buza externă a culisei. 3. Fun¬ 
dul culisei. 4. Impresiunea deltoidă. 5. Colul chirurgical. 
6. Buza internă a culisei bicipitale. 7. Tuberozitatea 
mică. 8. Col anatomic. 9. Cap. 



FIG. 199 


Epifiza distală văzută dinapoi. r| 1 j 

1. Capul. 2. Colul. 3. Feţişoară pentru rotundul mic. 
4. Fefişoara pentru subspinos. 5. Fefişoara pentru 
supraspinos. 




. 
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4. Tuberozitatea mică sau (rochin. (Tuberculum minus). Această tube- 
rozitate priveşte înainte şi dă inserfiune muşchiului subscapular. 

5. Culisa bicipitală. (Sulcus intertubercularis). Culisa bicipitală este 
un şanf vertical care pleacă de pe extremitatea superioară şi se termină 
pe fata internă a osului. Acest şanf este mult mai profund pe epifiză ca 
pe diafază şi confine tendonul lungii porfiuni a bicepsului, de aceea poartă 
şi numele de culisa bicipitală. El e limitat prin două creste, amândouă 
bine pronunţate. Creasta externă sau anterioară pleacă de pe tuberozitatea 
mare şi se numeşte încă creasta marii tuberozităfi (cnista tuberculi majoris); 
ea se continuă în jos cu marginea anterioară a osului şi dă insertiune pec¬ 
toralului mare. Creasta internă sau posterioară pleacă de pe tuberozitatea 
mică; se numeşte încă şi creasta micii tuberozităfi (crista tuberculi minoris) 
şi se termină pe fafa internă a osului; pe ea se inseră rotundul mare. In 
fundul culisei se inseră dorsalul mare. 

6. Colul sau gâtul chirurgical (collum chirurgicum). Colul chirurgical 
este porfiunea care uneşte extremitatea cu corpul osului. 

Aplicafium medico-chirurgicale. Explorare. La omul viu, capul ume- 
ral se explorează cu greu. Putem simţi partea lui anterioară prin inter¬ 
mediul muşchiului deltoid, ducând braţul într'o rotajiune externă puternică. 
La indivizii slabi se poate palpa partea inferioară a capului, prin axilă (Du- 
pfay-Demoulin-Rochard). 

Tuberozitatea mare, tuberozitatea mică şi culisa bicipitală pot fi explorate în mo¬ 
dul următor (Testut-Jacob): 

1. Tuberozitatea mare se găseşte sub vârful acromionului, pe linia dusă dela epi- 
condil la vârful acromionului (în această explorare, individul trebue să aibă braţul lăsat 
în jos, de-a-lungul corpului). 

2. Tuberozitatea mică se găseşte sub articulaţiunea acromio-claviculară. 

3. Reperarea culisei bicipitale se face astfel: se fixează antebraţul pe braţ; mediul 
indică culisa bicipitală (Extras din Testut-Jacob). 

Fracturi. Fracturile extremităţii superioare a umerului sunt destul de 
frecvente. După traiectul fracturii se disting: 1 . Fracturile capului articular. 
2. Fracturile colului anatomic. 3. Fracturile colului chirurgical. 4. Fracturile 
tuberozităfilor. (Fig. 200). Cele mai frecvente sunt fracturile colului chirur¬ 
gical. Tpt acum trebue să menţionăm! şi deslipirile traumatice ale epifizei, 
care se poţ produce la indivizi sub vârsta de 20 ani, când epifiza nu s'a 
sudat cu diafiza (vezi osificarea umerului). 

Epifiza distală sau extremitatea inferioară. Extremitatea inferioară sau 
epifiza distală se deosebeşte de cea superioară prin faptul că este turtită 
dinainte înapoi, astfel că diametrul transvers este de trei sau patru ori mai 
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mare ca cel antero-posterior. Afară de aceajsta, ea este recurbată înainte. 
(Fig. 201). 

Această extremitate este destinată articulatiunii cu oasele antebraţului 
şi ca atare prezintă: 1. o suprafaţă articulară, 2. un număr de fosete în 
care se mişcă extremităţile oaselor antebrafului, 3. nişte proeminenţe pe 
care se inseră muşchii şi ligamentele articularei cotului. 



FIG. 200 


Fracturile extremităţii proximale. 

1. Fractura colului anatomic. 2. Fractura colului chirurgical. 

3. Fractura tuberozităfii mari. 

A) Suprafaţa articulară. Suprafaţa articulară răspunde albitului şi ra- 
diului. Ea e formată din trei părfi care se continuă între ele: un scripete, 
un condil şi un şanf intermediar. 

Scripetele vine în raport cu cavitatea sigmoidă a cubitului; el poartă 
numele de trochleea humerală (trochlea humeri). Ca orişice trochlee ea e 
formată din două margini, două povârnişuri şi un şanf (gât). 
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Din cele două margini cea internă descinde mpi jos ca cea externă. 

Gâtul trochleei este îndreptat în direcfia antero-posterioară; totuşi el nu este pa¬ 
ralel cu planul median. Direcfia acestui gât are mare importanfă în mecanismul mişcă¬ 
rilor articulafiunii cotului şi de aceea trebue bine precizat; traiectul lui este oblic de 
jos în sus şi dinăuntru înafară. Cum oblîcitatea lui este mai accentuată pe partea po- 
sterioară ca pe cea anterioară, traiectul lui este spiroid, iar nu circular. Ca să ne dăm 



FIG. 201 


Fracturile exfremităfii distale. 

1. Fractura condilului extern. 2. Fractura epicondilului lateral. 

3. Fractura supra- şi intercondiliană. 4. Fractura epicondilului 
medial. 5. Fractura supra-condiliană. 

seama de acest traiect, să mergem cu vârful creionului de-a-lungul acestui şanf; ajunşi 
la terminafiunea lui şi continuându-l în sus pe corpul osului, vom vedea că cele două 
linii, care-l prelungesc (pe fafa anterioară şi posterioară), merg către marginea externă 
a osului, pe care o întretaie la înălfimi diferite. Pe când cea posterioară ajunge la ni¬ 
velul porfiunii inferioare, cea anterioară ajunge la nivelul treimii mijlocii. (Testut). 

2. Capul mic sau condilul umeral (capitulum humeri). Micul cap urne- 
ral este o mică proeminentă rotunjită situată înatara trochleei. El este în 
raport cu foseta capului radiat. Micul cap umeral se găseşte numai pe fata 
anterioară şi inferioară a extremifăfii, lipsind pe fafa posterioară. (Fig. 202 
şi 203). 

3. Şanful intermediar sau condilo-frochlean (zona conoidă). Şan|ul in¬ 
termediar sau condilo-trochlean are o direcţiune antero-posterioară şi se¬ 
pară trochleea de condil. El este articular ca şi proeminentele precedente, 
răspunzând marginii fosetei capului -radiaI. 


18 















Fosa oleecran. 


Epicond. lateral. 


Trochlee 

FIG. 203 

Epifiza distală văzută dinapoi (dorsal). 
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B) Fosele extremităţii. Aceste fose, care permit mişcările de exten¬ 
siune şi de flexiune ale brafului, sunt în număr de trei: fosa olecraniană, 
fosa coronoidiană şi fosa radială. (Fig. 202 şi 203). 


Fa|a laterală 


Marginea anter. 


Fa|a medială 


Fosa radială — 


Fosa epitroch. 


Epicond. medial 


Epicond. medial 


Epicondil lateral 


Condil Şanţ cond. Trochlee 
troch. 

FIG. 202 

Epifiza distală văzută dinainte (volar). 
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Fosa coronoidiană (/ossa coronoidea) e situată deasupra trochleei, pe 
fafa anterioară a extremităţi. In ea pătrunde apofiza coronoidă a cubitului 
în mişcările de flexiune. % 

Fosa olecraniană (fossa o/ecrani) e situată deasupra trochleei, însă pe 
partea posterioară a extremităţii; în ea pătrunde apofiza olecraniană în 
mişcările de extensiune ale antebraţului. 

Fosa radiată (fossa radialis), numită încă fosa co ndiliană, e situată de¬ 
asupra micului cap umeral; în ea pătrunde marginea fosetei capului radial 
în mişcările de flexiune. 

C) Proeminentele musculare. Proeminenţele musculare sunt în nu¬ 
măr de două: una internă, alta externă. Prima este epicondilul intern, cu- 
bital, sau epitrochleea, numită astfel din cauza situafiunii sale lângă troch- 
lee; a doua e numită epicondilul extern, radial, sau simplu epicondil, din 
cauza situaţiunii sale lângă condilul umeral. 

Epicondilul intern, cubital, sau epitrochleea (Epicondylus ulnaris) este 
o puternică proeminenţă de formă triunghiulară, la care se termină mar¬ 
ginea internă a osului. Pe ea se inseră muşchii epitrochleeni. Faţa ei po¬ 
sterioară prezintă un şanţ vertical (Sulcus nervi ulnaris) pe unde trece ner- 
vul cubital. 

Muşchii epitrochlee sunt următorii : rotundul pronator, palmarul mare, palmarul 
m,c, cub,talul anterior, flexorul superficial al degetelor; fiindcă muşchii epitrochleeni 
sunt flexori, epicondilul cubital mai e numit flexor. 

Epicondilul extern, radial, sau epicondilul propriu zis (Epicondylus ra¬ 
dialis) este o proeminenţă cu mult mai mică ca epitrochleea, situată deasu¬ 
pra şi înafara condilului umeral. La el se termină marginea externă a osu¬ 
lui. Pe el se inseră muşchii epicondilieni şi ligamentul colateral radial al 
articulatiunei cotului. 

Muşchii epicondilieni sunt următorii : al doilea radial extern, scurtul supinator, 
extensorul comun al degetelor, exfensorul degetului mic, cubitalul posterior şi anconeul: 
ei sunt extensori, de aceea epicondilul radial este numit şi extensor. 

Aplicaţiunj medico-chirurgicale. Explorare. Atât epicondilul intern 
sau epitrochleea, cât şi cel extern sau epicondilul propriu zis se pot palpa 
cu uşurinţă la omul viu. De asemenea se poate simţi micul cap umeral 
(condilul), pe partea laterală a cotului, înafara olecranuiui (vezi cubitul). 

Condiţii chirurgicali. Chirurgii ţinând seama de felul fracturilor acestei 
extremităţi (condiţionate şi ele de procesul desvoltării) consideră extremi¬ 
tatea inferioară compusă din două jumătăţi, fiecare numită condil. Un con- 
dil chirurgical nu trebuieşte confundat cu condilul anatomic sau capifulum 
mai sus studiat. 


18 * 
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Fracturile extremităţii inferioare. La extremitatea inferioară avem ur¬ 
mătoarele variante de fracturi: 1 . fracturile supracondiliană, în care traiec¬ 
tul fracturii trece deasupra celor doi condili; 2. fracturile supra -şi inter- 
condiliane la care, alături de un traiect supracondilian există şi un traiect 
vertical intercondilian; 3. fracturile condilului extern, în care traiectul frac¬ 
turii pleacă dela marginea externă a osului deasupra epicondilului extern 
şi descinde până la gâtul trochleei; 4. fracturile condilului intern, în care 
traiectul fracturii pleacă de pe marginea internă a diafizei şi ajunge la gâ¬ 
tul trochleei; 5. fracturile epicondilflor ; 6. deslipirea traumatică a epofizei 
inferioare. (Fig. 201). Mecanismul acestor fracturi va fi studiat la osificarea 
osului. 

Configurafia interioară. Umerul are structura oaselor lungi, cu un ci¬ 
lindru diafizar format de fesut compact şi extremităfile formate de fesut 
sponginos. La extremitatea superioară trabeculele principale pleacă din 
ţesutul compact al diafizei şi se încrucişează formând o serie de arcade 
(bolfi) suprapuse. 

La extremitatea inferioară trabeculule osoase principale au o dispozifie aproape 
verticală ; între fesutul spongios al extremităfii şi canalul medular există un fesut are- 
olar format din bolfi suprapuse cu concavitatea îndreptate în sus. 

Torsiunea umerului. Am văzut mai sus că osul pare torsinat pe axul său longi¬ 
tudinal şi că din această torsiune reiese formarea unui şanf, situat sub impresiunea 
deltoidiana şi care poartă numele de şanţul de torsiune. Azi majoritatea autorilor susfin 
că nu este vorba de o torsiune verticală şi că şanful de torsiune nu are o existenfă 
reala, ci este datorit proeminenfei, pe care o determină impresiunea deltoidiană. Dacă 
cu dalta şi ciocanul se ridică această proeminenfă, şanful dispare. (Poirier). 

Desvoltarea. Umerul se desvoltă prin opt puncte de osificare : unul primitiv 
diafizar şi şapte complimentare epifizare. (Fig. 204_207). 

Punctul primitiv apare pe la mijlocul lunei a 2-a a viefii intra-uterine, la mijlo¬ 
cul diafizei şi de acolo se întinde spre extremităfi. El produce cea mai mare parte a 
osului. 

Din cele şapte puncte secundare, trei sunt destinate extremităfii superioare şi 
patru extremităfii inferioare şi apar toate după naştere. 

Punctele superioare sunt repartizate câte unul pentru fiecare proeminenfă : cap, 
tuberozitatea mare şi tuberozitatea mică. Ele apar cele dintâi în ordinea următoare : 

1. punctul cefalic (3—4 luni) pentru capul umerului ; 2. punctul trochiterian (2—3 ani) 
pentru marea tuberozitate ; 3. punctul trochinian (3—4 ani) pentru mica tuberozitate. 

Pe la 5 ani, acestea din urmă se unesc între ele şi apoi cu punctul cefalic, formând 
un fel de calotă osoasă. Piesa unică formată astfel, rămâne separată de diafiză prin 
cartilagiul de conjugare; ea se uneşte cu corpul foarte târziu, pe la 20—25 ani. 

Punctele inferioare sau anfibrachiale apar în ordinea următoare: 1. punctul con. 
dilian (2 ani), formând condiul şi jumătatea externă a trochleei, adică condilul chirur¬ 
gical extern; 2. punctul epitrochleean (la 3—4 ani); punctul trochleean (12 ani) din 
care se desvoltă buza internă a trochleei şi care împreună cu punctul epitrochleean 
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formează condilul chirurgical intern şi punctul epicondilian (12 ani). Fracturile extremi¬ 
tăţi inferioare se produc la nivelul liniilor de sudură ale acestor piese osoase. 

Evolufiunea ulterioară a acestor puncte este foarte importantă. Mai întâi se uneşte 
punctul condilian cu cel trochleian ; la această piesă unică se uneşte punctul epicon- 


eeană. 3. Punct 

epitrochleian. 4. Punct epitrochleian. 5. Punct con- 
dilian. 6. Punct epitrochleian. 7. Limită. 


FIG. 204 

Schema osificării epifizei proximale. 

1. Punct primitiv. 2. Punct trochinian. 3. Punct 
cefalic. 4. Punct trochiterian. 


dilian. Punctul epitrochleean rămâne izolat încă câtăva vreme, astfel că extremitatea 
inferioară a osului e formată din două piese osoase (una epitrochleeană şi alta condilo- 
trochleeană) separată între ele de cele mai multe ori, printr'o prelungire a diafizei. 
Piesa condilo-trocleeană se sudează cu diafiza pe la 16—18 ani, cea epitrochleeană 
ceva mai târziu. 



FIG. 206 

Osificarea epifizei proximale. 
(Szappay) 

1. Diafiza. 2. Culisă bicipitală. 
3. Cartilagiu epifizare. 4. Punct 
cefalic. 5. Punct trochiterian. 

6. Punct trochinian. 



Szappay) 

1. Diafiză. 2. Piesa condiliană. 

3. Punct de osificare trochleian. 

4. Punct epitrochleian. 5. Punct 

epicondilian. 


Anomalii. Dintre anomaliile acestui os, singura care interesează pe medic este 
aceea formată prin prezenfa unei apofize, numită apofiza supraepitrochleeană (processus 
supracondyltcus). Ea e situată în partea inferioară a fefei interne a umerului, cam la 
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60 milimetri deasupra vârfului epitrochleei. Pe viu, ea este legată de vârful epitrochleei 
printr'o bandeletă fibroasă, numită bandeleta supraepitrochleeană, formând astfel un 
inel supraepitrochleean, prin care trece nervul median şi artera umerală sau cubitală. 
Această apofiză îşi are importanţa ei în descoperirea vaselor regiunii. 

OASELE ANTEBRAŢULUI 

Scheletul antebraţului (ântebrachium) e format din două oase dispuse 
paralel, unul intern sau medial, numit cubitul şi altul extern sau lateral, 
numit radiul. Aceste două oase vin în contact prin extremităţile lor, rămâ¬ 
nând însă separate la nivelul corpului printr'un spafiu eliptic, numit spafiul 
interosos. (Spatium interosseum antibrachii). Examinate pe schelet, după ce 
au fost puse în pozifiune, se vede că aceste două oase nu se termină la 
acelaşi nivel, ci radiul depăşeşte prin extremitatea lui inferioară osul cu- 
bital, şi este depăşit de aceasta la extremitatea superioară. Cele două oase 
sunt prismatice triunghiulare; fiecare prezintă deci trei feje şi m/argihi. 
(Fig. 208). 

Fafă~ anterioară 


raţă internă 

FIG. 208 

Schema oaselor antebraţului. 

A: Cubit. B: Radiu. C: Membrană interosoasă. 

Orientarea acestor elemente descriptive este foarte uşoară de reţinui, 
dacă finem seamă că ambele oase au forme de prisme triunghiulare ce*-se 
privesc printr'una din marginile lor, numită creasta interosoasă, care deli¬ 
mitează spaţiul interosos. Fiecare os are o parte precumpănitoare într'una 
din articulafiuni, cubitul în articulatiunea cotului, radiul în cea a gâtului 
mânii. 

CUBITUL (ULNA) 

Cubitul este un os lung şi pereche, situat la partea internă sau me¬ 
dială a antebraţului. Pe scheletul întreg el este puţin oblic de sus în jos 
şi dinăuntru înafară, formând cu umerul un unghiu cu deschizătura externă. 
Ca orice os lung, cubitul prezintă de studiat o diafiză (corp) şi două epi- 
fize (extremităţi). 
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FIG. 210 

Fafa medială a cubitului. 

1. Ciocul olecranului. 2 Marea 
cavitate sigmoidă. 3. Apofiza co- 
ronoidă. 4. Marginea anterioară. 
5. Cap. 6. Apofiza stiloidă. 

7. Marginea posterioară. 

8. Fafa internă. 


FIG. 211 

Fafa anterioară a cubitului. 

1. Cap. 2. Apofiza stiloidă. 
3. Fafa anterioară. 4. Impresiunea 
brachialului anterior. 5. Apofiză 
coronoidă. 6. Olecran. 


FIG. 209 

Fafa posterioară a cubitului. 

1. Marginea posterioară. 2. Linia 
oblică. 3. Apofiza stiloidă. 4. Cap. 
5. Linie descendentă. 6. Creastă 
interosoasă. 7. Mica cavitate sig¬ 
moidă. 8. Apofiza coronoidă. 

9. Marea cavitate sigmoidă. 
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Punerea in pozifte. Se pune în sus extremitatea cea mai voluminoasă, 
înainte scobitura acestei extremită(i, iar înafară marginea cea mai ascuţită 
a osului. (Poirier). 

Corpul (corpus ulnae). Corpul este puţin concav înainte, prezintă trei 
feite şi trei margini. 

Fafa anterioară (facies vo larrs). (Fig. 211), Această faţă e mai largă 
in porţiunea superioară ca în cea interioară; pe ea se găseşte gaura nutri- 
tivă ce priveşte în sus. 

Cele trei pătrimi superioare ale osului sunt uşor excavate, dând inserfiune muş- 

c iu ui flexor profund al degetelor, pătrimea inferioară este convexă pentru inserfîunea 
pătratului pronator. 

Fafa posterioară (facies dorsalis). Fafa posterioară e străbătută în 
treimea superioară de o linie oblică în jos şi înapoi. Această linie oblică 
împarte faţa dorsală în două porţiuni cu totul inegale. Porţiunea superioară 
triunghiulara dă inserţiune muşchiului anconeu; porţiunea inferioară e îm- 
părţită !a rându! ei printr'o linie verticală, paralelă cu marginele osului, în 
două fâşii osoase, cea internă netedă şi cea externă rugoasă prevăzută cu 
creste osoase. (Fig. 209). 

Pe fâşia- internă se inseră cubitalul posterior ; pe fâşia externă se insera, sus, 
muşchiul scurt spinator şi mai jos muşchii: lungul abductor al po/ice/ui, scurtul extensor 
al pohcelui, lungul extensor al policelui, şi extensorul propriu al indexului. 

Fafa internă sau cubifală (facies ulnaris). Fafa internă sau cubitală e 
larga in porţiunea superioară, se îngustează pe măsură ce ne apropiem de 
cea inferioară. (Fig. 210). 

Ea e acoperită în porţiunea superioară de muşchiul flexor comun profund, iar în 
porfiunea inferioară devine superficială, fiind acoperită de faşcia de înveliş şi piele. 

Marginea anterioară (margo volaris), bine pronunţată în toată întin¬ 
derea osului, începe la apofiza coracoidă, separă faţa anterioară de cea 
medială şi se termină la apofiza stiloidă. 

Marginea posterioară (crista dorsalis). Această margine, care la 
omul viu proemină sub piele, naşte prin două ramuri ce pleacă de pe ole- 
cran, descinde sub forma unei creste învârtită ca un S şi dispare în trei- 
mea inferioară a osului. 

Marginea externă sau inferosoasă (crista interossea). Marginea ex¬ 
terna e subţire şi ascufită în porţiunea mijlocie, pe când în porţiunea in¬ 
ferioară ea dispare; în porţiunea superioară se bifurcă, ramurile ei mer¬ 
gând către extremităţile micei scobituri sigmoide. 
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Pe suprafaţa triunghiulară delimitată de aceste ramuri de bifurcare se insera 
scurtul supinafor ; marginea care delimitează înapoi suprafaţa triughiulară poartă nu¬ 
mele de creasta supinatoarne (crista supinatoria). Pe marginea propriu zisă se insera 
membrana inferosoasă. 



FIG. 212 

Epifiza proximală văzută dinapoi. 
1. Apofiză coronoidă. 2 Faja in¬ 
ternă. 3. Marginea posterioară. 
4. Fafa posterioară. 5. Marginea 
posterioară. 6. Fata posterioară a 
olecranului. 7. Olecran. 


FIG. 213 

Epifiza proximală văzută dinainte. 
1. Olecran. 2. Marea cavitate sig- 
moidă. 3. Apofiza coronoidă. 

4. Impresiunea brachialului. 


FIG. 214 

Epifiza proximală a cubituiui 
văzută dinafară. 

1. Olecran. 2. Linia oblică. 3. 
Fafa posterioară. 4. Fafa ante¬ 
rioară. 5. Cavitate mică sigmo- 
idă. 6. Vârful apofizei coronoide. 
7. Marea scobitură sigmoidă. 
8. Vârful olecranului. 


Epifiza proximală sau exfremifatea superioară. Această extre¬ 
mitate e compusă din două proeminente osoase care formează între ele 
un unghiu drept. Proeminenfa verticală continuă corpul osului şi poartă 
numele de olecrân (o/ecranon); proeminenfa orizontală situată înaintea 
precendentei se numeşte apofiza coronoidă (processus coronoides). Cele 
două proeminenfe circumscriu o cavitate articulară ce priveşte înainte şi 
care poartă numele de marea cavitate sig moid sau semilunara (incisura 
semilunaris) ce se articulează cu trochleea umerală. Pe partea-externă a 
apofizei coronoide se găseşte o mică fefişoară articulară de formă semi- 
lunară, concavă înafară şi alungită în direcfiune antero-posterioară, care 
poartă numele de cavitatea mică sigmoidă sau scobitura radiată (incisura 
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1. Capul (Capitulum ulnae) reprezintă un segment de cilindru; supra 
tafa Iu, externă este articulară (circumferentia articulam) pentru radiu- de 
asemeni articulară este şi fafa lui interioară. >r> 

. . Ap ° 1iza sti,oidă (P^cessus styloides) este o prelungire conoidă, ci 

var u m i os ' ea e situată pe partea internă a capului, de care e separată 
printr o fosetă. , 

Intre cap şi apofiză se vede, pe fafa posterioară a osului, un şanţ 
prin care trece muşchiul cubital posterior. 


radialis) ce se articulează cu capul radial. Pe fafa inferioară a apofizei 
corono.de se găseşte o impresiune rugoasă (tuberositas ulnae) pe care se 
tixeaza brachialul anterior. (Fig. 211 şi 213). 

După ce am descris părţile constitutive ale extremităţii superioare trebue să atrao 

ultenor, atat ,n studiul anatomie,, cât şi în cel al antropologiei sau al patologiei. 

sau radiat sTTlîâ 11 ^ (articulară >' ° Hă Posterioară, o fa f ă internă 

sau rad,ala ş, alta externa sau cubitală, o bază şi un vârf (cioc) 

care se UT ° SUpe ” 0ară ««««'-ră. ° Hă inferioară pe 

care se găseşte opresiunea rugoasă (tuberositas ulnae), o fafă internă, pe care se 

seşfe cavTtate'a mic' ^ Ugamen ' 0a ^ ° Hă externă, pe care se gă¬ 

seşte cavitatea mica sigmoida, o bază şi un vârf. 

.Hui ' 0 ^v^ e p:z^ prezin,a ° creastă an,ero - posten ° ară ce răspunde *»- 

Epiliza disfală sau extremitatea inferioară. Această extremitate 
( P Fig ZI 2i a 5) 3 mafiUni ° SOaSe carac,eristice = «pul şi apofiza stiloidă. 


FIG. 215 
Epifiza distală. 

1. Cap. 2. Apofiza stiloidă. 


FIG. 216 

Schema osificării epifizei 
proximale. 

1. Punct olecranian. 2. Limită 
3. Punct primitiv. 


FIG. 217 

Schema osificării epifizei distale 
1. Punctul apofizei stiloide. 

2. Punct complimentar. 

3. Punct primitiv. 


k 
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Configuraţia interna. Corpul osului e format din ţesut compact, extremităţile lui 
din ţesut spongios. Canalul medular ocupă cele trei pătrimi superioare ale corpului. 

Aplicajiuni practice. Explorare. Cubitul se poate explora în bună 
parte, la omul viu. Olecranul se simte cu uşurinţă pe faţa posterioară a 
cotului. înăuntrul lui, între el şi epicondilul intern, se găseşte şanţul epi- 
trochlean intern, iar înafara lui, între el şi epicondilul extern, se găseşte 
şanţul 'epitrochlean extern. Raporturile lui cu aceste proeminenţe osoase 
vor fi specificate la articulaţiuni. 

La diafiza osului se poate explora marginea posterioară în întregime, 
iar la extremitatea distală putem simţi, pe partea posterioară a gâtului 
mânii, atât capul cubital, cât şi apofiza stiloidă a osului. 

Fracturi. Oubitul se poate fractura la nivele diferite. Există fracturi 
ale olecranului, a|e apofizei coronoide, ale diafizei. 

Uneori osul poate lipsi parţial sau în totalitate, producând devieri. 

Osificare. Acest os se desvoltă printr un punct primitiv şi două complimentare. 
Punctul primitiv apare în diafiză la mijlocul celei de a doua luni a vieţii intra-uterine; 
din el se formează corpul şi o bună parte din extremităţi. Din cele două puncte com¬ 
plimentare, unul este cefalic şi apare la extremitatea inferioară, formând capul (7—9 
arii); altul e olecranian şi apare la extremitatea superioară, formând partea postero- 
superioară a olecranului (12—13 ani). Sudura extremităţii superioare se face între 
16—20 ani; sudura extremităţii inferioare între 20—25 ani. (Fig. 216 şi 217). 

RADIUL 

Radiul este un os lung şi pereche, situat la partea externă a ante¬ 
braţului. El prezintă de studiat un corp şi două extremităţi. 

Punerea in poziţie. Se pune în jos extremitatea cea mai voluminoasă, 
înapoi feţele ei prevăzute cu şanţuri, înafară apofiza descendentă a acestei 
extremităţi. 

Corpul. (Corpus radii). Corpul prezintă două curburi: una cu con- 
cavitatea internă şi alta mai puţin accentuată cu concavitatea anterioară; el 
e prizmatic triunghiular şi ca atare are trei feţe şi trei margini (fig. 218). 

Faţa anterioară (facies volaris). Această faţă îngustă în porţiunea 
superioară, se lărgeşte în cea inferioară; pe ea se găseşte gaura nutritivă 
oblic îndreptată către cot. (Fig. 219). 

In cele două treimi superioare, ea dă inserţiune muşchiului flexor propriu ai 
policelui, în treimea inferioară pătratului pronator. 

Fafa posterioară (facies dorsalis). (Fig. 220). Faţa posterioară, rotun¬ 
jită în porţiunea superioară unde răspunde muşchiului scurt supinafor, de¬ 
vine plană sau uşor excavată în restul întinderii, unde se inseră lungul 
abductor şi scurtul extensor al policelui. 






FIG. 219 

Faja externă a radiului. 

1. Impresiunea rotundului pro- 
nator. 2. Şanful extensorilor. 3. 
Apofiza stiloidă. 4. Şanful radia- 
Iilor. 5. Fata externă. 6. Colul 

7. Capul. 


^ 


FIG. 218 

Fata anterioară a radiuluii 
1. Marginea anterioară. 2. Apo- 
fizia stiloidă. 3. Epifiza distală. 
4. Fafa anterioară. 5. Creasta in- 
terosoasă. 6. Tuberozitatea. 

7. Colul. 8. Capul. 


FIG. 220 

Fafa posterioară a radiului. 

1. Tuberozitatea. 2. Creasta in- 
terosoasă. 3. Cavitate sigmoidă 
inferioară. 4. Şanful extensorilor. 
5. Fafa rad. 6. Apofiza stiloidă. 
7. Marginea posterioară. 8. Fafa> 
posterioară. 9. Colul. 10. Capul. 
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Capul 


Tuberozitate 


Fafa 

posterioară 


Ram. 

posterioară 


Fafa externă (facies radialis). Faţa externă sau radială e 
în toată întinderea ei; prezintă la partea mijlocie o suprafafă 
pentru inserfiunea muşchiului ro¬ 
tundul pronator (Tuberosifas pro- 
natoria). Deasupra impresiunii pre¬ 
cedente, fa{a e acoperită de muş¬ 
chiul scurt supinator, care la acest 
nivel e străbătut de ramura poste¬ 
rioară a nervului radial; raportul 
dintre nerv şi os are o mare im¬ 
portantă practică, căci fracturile 
osului la acest nivel pot interesa 
această importantă ramură. Sub 
impresiunea rotundului pronator, 
fafa externă răspunde tendoanelor 
muşchilor radiali (fig. 221). 

Marginea anterioară (margo 
volaris). Această margine pleacă 
de pe tuberozitatea bicipitală for¬ 
mând o creastă apreciabilă, care 
dispare însă în treimea inferioară 
a osului. 

Marginea posterioară (margo 
dorsalis) nu există decât în por¬ 
ţiunea mijlocie a corpului. 

Marginea internă sau inter- 
osoasă (crisfa interossea). Această 
margine e subjire şi ascuţită; 
pleacă la oarecare distantă de sub 
tuberozitatea bicipitală şi se ter¬ 
mină în partea inferioară a corpu¬ 
lui, bifurcându-se şi delimitând o 
suprafafă triunghiulară. Acest tri- 
unghiu prin baza lui răspunde 
micii cavităţi sigmoide a radiului. 

Epifiza proximală sau ex¬ 
tremitatea superioară. Această ex¬ 
tremitate este compusă din trei 
părţi: capul, colul sau gâtul şi 
tuberozitatea. (Fig. 222). Rapor)ul dintre F ^ r ' V uT radial ,i 


Şanf. 

extensor 


rotunjită 

rugoasă 

Radial 


Ram. 

anterioară 


radiu. 
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Capul radial (capitulum). Capul radial se prezintă ca un segment de 
cilindru, mai înalt în porţiunea internă (5—8 mm.) decât în cea externă 
(4 mm,). Fafa lui superioară prezintă o depresiune numită foseta capului 
radial sau cupa radiată (lovea capituli radii), care răspunde micului cap 
(condil) umeral. Periferia cilindrului sau circonferinfa (circumferentia arti¬ 
cularii) este de asemenea articulară şi răspunde micii cavităfi sigmoide a 
cubitului. 


Colul sau gâtul (collum radii) este porfiunea îngustă care poartă 
capul şi-l leagă de corp; el este oblic îndreptat de sus în jos şi dinafară 
înăuntru, formând cu capul un unghiu deschis înafară. 



Tuberozitatea bicipitală (Tuberosifâs radii). 
1 uberozitatea bicipitală este o proeminenţă ovoidă 
0 situată sub col; ea e rugoasă în partea posterioară 
unde se inseră tendonul bicepsului, e netedă în 
partea anterioară, unde tendonul alunecă prin aju¬ 
torul unei burse seroase. 

Epifiza disfală sau extremitatea inferioară. 

Această extremitate se lărgeşte mult, atât în direc¬ 
ţiune transversală, cât şi în direcţiune antero-poste- 
rioară; ea e comparată cu o piramidă trunchiată, 
lipită de corpul osului şi prezintă de studiat patru 
fefe şi o bază. 

Faţa internă. Fafa internă prezintă o suprafaţă 
articulară, concavă în direcţiune antero-posterioară, 
destinată articuIaţiunii cu capul cubital; ea poarta 
numele de cavitatea sigmoidă a radiului sau scobi¬ 
tura cubitală (incisura ulnaris). 

Fafa externă. Fata externă se continuă în jos 
cu o apofiză numită apofiza stiloidă (procesus sty - 
loides). Pe această fafă se găseşte un şanf prin care trece muşchiul lung 
abductor şi scurt extensor al policelui. 


FIG. 222 

Epifiza proximală a radiului 
văzută dinainte. 

1. Fosa capului. 2. Circon¬ 
ferinfa. 3. Colul. 4. Tubero- 
zitatea bicipitală. 5. Porfiunea 
articulară a circonferinfei. 


Apofiza stiloidă a radiului descinde mai jos ca cea a cubitului. 


Faţa posterioară e foarte largă şi e separată de fafa externă printr'o 
creastă destul de pronunţată. Ea prezintă la mijloc o creastă verticală, 
care o împarte în două şanţuri; înafara ei se găseşte un şanf pe unde trec 
tendoanele radiaIilor; înăuntrul ei se găseşte un şanf subdivizat printr'o 
creastă verticală mai mică, în alte două: unul mic şi extern pentru lungul 
extensor al policelui şi unul intern larg, pentru tendoanele -extensorului 
comun al degetelor şi extensorul degetului index. 
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In rezumat pe fafa postero-externă a radiului, se găsesc patru şanfuri, 
pe unde trec dinafară înăuntru: lungul abductor şi scurtul extensor al de¬ 
getului mare, cei doi radiali, extensorul lung al degetului mare, extensorul 
comun al degetelor şi extensorul degetului index. 



4 

3 

2 



Epifiza distală a radiului (văzută lateral). Epifiza distală a radiului (văzută pe 

1. Şanful extensorilor. 2. Apofiza stiloidă. partea medială). 

3. Şanful radialilor. 4. Şanf pentru lungul 1. Cavitatea sigmoidă. 2. Fafa interioară, 

abductor şi scurtul extensor. 3. Fafa medială a epifizei. 



Epifiza distală văzută dinainte 
1. Apofiza stiloidă. 2. Fafa interioară 


Epifiza distală a radiului văzută dinapoi. 
1. Cavitatea sigmoidă. 2. Şanful extenso¬ 
rilor. 3. Şanful radialilor. 4. Apofiza sti- 


3. Fafa anterioară. 


loidă. 
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Faţa anterioară este concavă de sus în jos; dă inserfiune muşchiului 
pătratul pronator. 

Baza (facies articularis carpi) are forma unui triunghiu, a cărui vârf 
se prelungeşte pe apofiza stiloidă; ea e subdivizată printr'o creastă an- 
tero-posterioară în două feţişoare secundare: una externă triunghiulară în 
raport cu scafoidul şi alta internă, patrulaterală în contact cu seini lunarul. 

ConformNafiunea inferioară. Corpul radiului e format din ţesut compact, iar extre¬ 
mităţile din ţesut spongios. Un canal medular ocupă cele trei pătrimi superioare ale 
corpului. 

Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Explorare. La omul viu, corpul 
radiului nu poate fi explorat prin palpare decât în jumătatea lui inferioară, 
căci în rest el este acoperit de muşchi. In schimb, apofiza stiloidă şi extre- 



FIG. 227 FIG. 228 


Schema osificării epi- Schema osificării epifizei 

fize>i radiale proximale. distale. 

1. Punct cefalic. 2. Punct 1. Punct primitiv, 

bicipital. 3. Punct primitiv. 2. Punct cefalic. 

mitatea inferioară a osului pot fi bine palpate. Apofiza stiloidă radială 
descinde mai jos ca cea cubitală. De asemenea se poate simţ capul radial 
sub epicondilul radial, mai cu seamă dacă rotăm antebraţul. 

Fracturi. Fracturile pot interesa atât epifiza superioară, cât şi diafiza; 
dar ele sunt rare în raport cu fracturile extremităţi inferioare, care sunt 
unele dintre cele mai frecvente fracturi întâlnite în clinică. Fracturile extre¬ 
mităţi inferioare sunt localizate la apofiza propriu zisă, sau la 1—2 centi¬ 

metri deasupra stiloidei. Aceste fracturi sunt însoţte de fracturi sau luxa- 
ţuni ale oaselor carpului. Explicaţunea sediului acestor fracturi nu este 
încă dată. Probabil că la unirea diafizei osoase cu formaţunea spongioasă 
a epifizei există un loc mai slab. 
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In fracturile extremităţi inferioare a radiului, fragmentul carpian se 
poate deplasa înapoi; de asemenea se poate ca fragmentul superior 
(diafizar) să pătrundă în cel inferior epifizar. De aci rezultă două semne 
clinice de mare inriportanfă: 1. deformarea în dos de furculifă (en dos de 
fourchette) datorit deplasării fragmentului inferior, grafie căreea regiunea 
gâtului mânii poate fi comparată cu o furculifă (fig. 229); 2. ascensiunea 
apofizei stiloide radiale, de obiceiu situată pe un plan inferior celei 
cubitale. 



Deformarea în „dos de furculifă" caracteristică fracturei epifizei distale a radiului. 
AB: fragment superior. BC: fragment inferior. (Duplay-Rochard-Demoulin). 



Radîul uneori poate lipsi în totalitate. Această absenfă congenitală e 
înso}ită de obiceiu de absenfa policelui, a metacarpianului întâi, a trape¬ 
zului şi a scafoidului. In asemenea cazuri toată mâna e deformată (fig. 
231) şi deviată către marginea radiată a antebrafului. Uneori absenfa ra- 


FIG. 230 

Absenfa congenitală a cubitului. 
(Mouchet Proust). 


FIG. 231. 

Mână strâmbă prin absenfa 
genitală a radiului. * (Hoffe-Proust). 


19 
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diului e parţială, osul fiind redus la un segment reprezentând porţiunea 
lui superioară. 

Osificare* Acest os se desvoltă printr'un punct primitiv şi două complimentare. 
Punctul primitiv apare la a 40-a zi a vieţii infra-uterine; din el se osifică corpul şi o 
parte din extremitatea superioară. Dfn cele două puncte de osJficare complimentare, 
cel inferior, pentru extremitatea inferioară a osului’, apare la 2—3 ani; cel superior, 

pentru capul radjal, apare la 5—6 ani. Epifizia superioară se sudează cu corpul între 

16—20 ani; epifiza inferioară între 20 şi 25 ani. Unii autori au mai descris doua 

puncte de osificare, punctul bicipital şi stil ian. (Fig. 227 şi 228). 

4. OASELE MÂNII 

Mâna e segmentul terminal al membrului superior; ea e formată din 
27 de oase dispuse în trei grupe. O primă grupă o formează carpul, la 
alcătuirea căruia iau parte opt oase numite carpiane; a doua grupă este 
metacarpul, format din cinci oase ce se desprind şi radiază dela carp către 
degete; a treia grupă e formată din nişte mici oase numite falange, care 
constituesc scheletul degetelor. 

CARPUL 

Carpul e format din opt oase dispuse pe două rânduri; în primul rând 
sau proxima! (antibrachial) şi începând dinafară înăuntru, găsim următoarele 
patru oase: scafoid, semilunar, piramidal şi pisliform; în al doilea rând sau 
distal (metacarpian) găsim în aceeaşi ordine: trapezul, trapezoidul, osul 
mare şi osul cu cârlig. Toate aceste oase au o formă aproape cubică; fiecare 
are o fafă superioară sau proximală, una inferioară sau distală, o faţă anteri¬ 
oară isau palmară şi una posterioară sau dorsală şi în fine o fafă externă 
sau radială şi una internă sau cubitală (fig. 232—250). 

Scafoidul (os navîculare). Acesta este osul cel mai extern al rândului 
întâi; a fost comparat cu o luntre din cauza concavită|ii pe care o prezintă 
pe fafa internă (articulară cu osul mare). Osul prezintă şi un tubercul 
situat pe fafa lui laterală. (Tuberculum ossis navicularis). 

Osul scafoid are frei fefe articulare: una superioară convexă pentru articulara cu 
radiul; alta inferioară ce se articulează cu trapezul şi trapezoidul; a trezia fafă articulară 
e cea internă şi care e subdivizată printr'o creastă în două părfi: una superioară, plană, 
ce articulează cu semilunarul şi jjna inferioară, concavă, cu osul mare. 

Osul are trei fefe nearticulare: una externă pe care găsim un voluminos tubercul 
(tuberculum ossis navicularis), una anterioară rugoasă (pentru inserfiuni muşchiulare), 
una posterioară pe care găsiim un şanf. 

Semilunarul (os lunatum). Semilunarul îşi datoreşte numele formei 
sale semilunare. Prin fata lui concavă (inferioară) el se aplică pe capul 
osului mare şi pe vârful osului cu cârlig. 
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Nefiind cap de linie el are patru fefe articulare şi două nearticulare. 

Fefele articulare sunt următoarele: fa/a superioară convexă pentru radiu' lata 
interioară concavă pentru osul mare nasul cu cârlig; fafa externă plană pentru scafoid 
Şl fafa internă de asemenea plană pentru piramidal. 

Feţele nearticulare sunt anterioară şi posterioară; ambele sunt neregulate. 



FIG. 232 

Oasele carpului şi ale mefacarpului. 


Scafoid 


Trapezoid 

Trapez 


Semilunar 
Piramidal 
Pisiform 
Osul mare 


Os cu cârlig 


^ ramidaJul f ° S fric l uetrum )- Acest os «te în realitate situat la partea 
a rândului l-iu, deoarece piziformul nu e situat înafara lui ci îna¬ 
inte. El are forma unei piramide cu vârful înăuntru şi are o feţişoară arti¬ 
culară (anterioară) pentru pisiform. 

19 * 
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Fafa superioară vine în contact cu ligamentul triunghiular, care-l separă de capul 
cubital; fafa inferioară concavă se articulează cu osul cu cârlig; fafa externă răspunde 
semilunarului; fafa anterioară prezintă o fefişoară rotunjită, articulară cu pisiformul, iar 
în rest este rugoasă şi nearticulară. Fafa posterioară, neregulată, prezintă un tubercul 
şi o creastă. Vârful osului priveşte înăuntru. 


FIG. 233 

Scafoidul văzut dinainte. 

1. Tubercul (fafa externă). 2. Fa|a 
inferioară. 3. Fefişoara pentru osul 
mare. 4. Fefişoara pentru semi- 
lunar. 5. Fafa superioară. 


FIG. 234 

Scafoidul văzut dinapoi. 

1. Fefişoara pentru semilunar. 

2. Fefişoara pentru osul mare. 

3. Fafa inferioară. 4. Tubercul. 
5. Şanf. 6. Fafa superioară. 


FIG. 235 

Fafa internă a scafoidului. 
(Pozifia osului schimbată). 

1. Fefişoara pentru semilunar. 
2 Fefişoara pentru osul mare. 
3. Tubercul. 



Metacarpian II. Metacarpian III. 
FIG. 236 


Pisiformul (os pisiforme). Acest os se prezintă ca un mamelon situat 
înaintea piramidului. Are o singură fafa articulară situată pe partea lui 
posterioară pentru piramidal. 
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Celelalte fefe (anterioară, externă şi internă) sunt nearticularo. 

Din cele două extremităţi cea inferioară e mai voluminoasă, depăşind nivelul 
fefei articulare, pe când cea superioară se termină la acelaşi nivel cu ea. 

Pe faţa externă există un şanţ vertical pentru artera şi nervul cubital. 



FIG. 237 

Semilunar (văzui dinainte). 

1. Fafa externă. 2. Faţa in¬ 
ferioară. 3. Faja internă. 
4. Fafa superioară. 



FIG. 238 

Semilunar (văzut medial). 

. Fafa posterioară. 2. Fafa in 
ferioară. 3. Fafa anterioară. 
4. Fafa internă. 


5 4 



2 

FIG. 239 


Piramidalul (văzut dinainte). 

1. Fafa externă. 2. Fafa poste¬ 
rioară. 3. Tubercul. 4-5. Fafa 
anterioară. 


Trapezul (Mulfangulum majus). Trapezul este primul os din rândul al 
doilea. Fafa lui inferioară e articulară (pentru primul metacarpian) şi a fost 
comparată cu o şea. Fafa lui anterioară prezintă un şanţ pentru palmarul 
mare şi un tubercul (tuberculum ossis multanguli majoris). 


Fafa superioară e triunghiulară şi se articulează cu scafoidul. Fafa inferioară se 
articulează cu primul metacarpian; ea e cea mai caracteristică fiind dispusă ca o şea, 
adică concavă în sens transversal şi convexă în sens antero-posterior. Fafa internă se articu¬ 
lează cu trapezoidul şi cu al doilea metacarpian (prezintă o mică creastă antero-poste- 
rioară care separă aceste două fefişoare). Fafa anterioară nearticulară reprezintă un şanf, 
pe unde trece palmarul mare ; acest şanf e mărginit înafară printr'un tubercul numit 
tuberculul trapezului. (Tuberculum ossis multanguli majoris). 

Fafa posterioară şi cea externă sunt nearticulare, rugoase şi presărate cu găuri, 
ele dau inserfiune diferitelor ligamente. 


1 



5 6 

FIG. 240 
Piramidalul 
(văzut dinapoi). 

1. Fafa superioară. 2. Fafa 
posterioară. 3. Tubercul. 
4. Şanf. 5. Fafa inferioară. 
6. Creastă posterioară. 

7. Fafa internă. 


1 



FIG. 241 
Pisiform 

(văzut dinainte). 
1. Şanf. 2. Ex¬ 
tremitatea infe¬ 
rioară. 


FIG. 242 
Pisiform 

(fafa posterioară). 
1. Fefişoara 
pentru 
piramidal. 


FIG. 


Trapez 
(văzut 

1. Fafa superioară. 2. Fafa 
externă. 3. Fafa inferioară. 
4. Tubercul. 5. Şanf. 
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Trapezoidul (multangulum minus). Trapezoidul este un os cuboid, 
mic şi foarte neregulat. Fata lui inferioară, articulară cu metacarpianul II, 
este dispusă în şea. 


Are patru fefe articulare : superioară pentru scafoid, inferioară pentru al doilea 
metacarpian, externă pentru trapez şi internă pentru osul mare. Din toate fefele, cea 
inferioară e cea mai caracteristică fiind dispusă în şea. Feţele nearticulare sunt în 
număr de două : una anterioară mai mică şi alta posterioară mai mare ; ambele sunt 
rugoase şi neregulate. 



FIG. 244 

Trapezoidul (văzut 
medial). 

1. Fafa superioară. 

2. Fafa anterioară. 

3. Fafa inferioară. 


FIG. 245 

Trapezoidul (văzut 
de sus). 

1. Fafa superioară. 

2. Fafa anterioară. 

3. Fafa posterioar|. 

4. Fafa inferioară. 


FIG. 246 

Osul mare (văzut dinainte), 
f. Fefişoara pentru sca¬ 
foid. 2. Fefişoara pentru 
trapezoid. 3. Fefişoara pen¬ 
tru metacarp. 4. Fefişoara 
pentru osul cu cârlig. 

5. Fafa metacarp. 


FIG. 247 

Osul cu cârlig văzut 
din fafă. (In sus vâr¬ 
ful, în jos baza, îna¬ 
inte cârligul). 


Osul mare (os capitatum). Acesta este cel mai voluminos os al car¬ 
pului; el este compus din trei părfi: cap, col şi corp. Privit în totalitate el 
prezintă: o fafă superioară , convexă, articulară cu semilunarul; o fafă ex¬ 
ternă articulară cu scafoidul şi cu trapezoidul; o fafă internă articulară cu 
osul cârlig; o fafă inferioară pe care se găsesc trei fefişoare alipite, arti¬ 
culare cu al 2-lea, al 3-lea şi al 4-lea metacarpian. Fafa anterioară şi 
posterioară prezintă în sus o depresiune transversală care răspunde colului; 
în rest aceste fefe sunt rugoase şi neregulate. 

Pe fafa posterioară se găseşte o prelungire numită apofiza osului mare, care des¬ 
cinde în jos către metacarpianul al 4-lea. 

Osul cu cârlig (os hamatum). Osul cu cârlig este ultimul din seria 
oaselor carpiane; el are forma unei piramide de pe a cărei fafă anterioară 
pleacă un cârlig, apofiză unciformă (hamulus ossis hamali). 

El are şase fefe : fafa externă se articulează cu osul mare ; fafa internă se arti¬ 
culează cu piramidalul, care se coboară pe această fafă ; fafa inferioară (baza) se arti¬ 
culează cu al 4-lea şi al 5-lea metacarpian ; fafa superioară (vârful) se articulează cu 
semilunarul ; fafa posterioară este nearticulară, neregulată şi rugoasă • fafa anterioară 
dă naştere unei apofize lungi numită apofiza 
merge înainte formând o curbă cu concavitatea 

Această apofiză are două fefe : una externă, concavă, face parte din şanful car- 
pian şi alta internă ce prezintă un şanf prin care trece artera cubito-palmară. 


un^f^rmă^lhamulus ossis hamali), care 
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Masivul osos carpian. Masivul osos carpian.- privit în totalitatea lui 
prezintă două fetfe: fafa posterioară e c & no a w ^şT acoperită de muşchii 
extensori; fafa anterioară concavă formează un şanţ adânc numit şanful 
carpian (sulcus carpi) prin care trec tendoanele flexorilor. Şanţul carpian 
este mărginit pe laturi de două eminenfe care sunt formate astfel: cea 
externă sau radială (eminentia carpi radialis), de tuberculul scâfoidului şi 



FIG. 248 


tuberculul trapezului; iar cea internă sau cubitală (eminentia carpi ulnaris), 
de pisiform şi apofiza unciformă a osului cu cârlig. Pe viu acest şanf este 
transformat într'un canal. 

Explorare. Scafoidul se poate palpa pe fafa anterioară a gâtului 
mânii, înaintea şi înăuntrul apofizei stiloide a radiului, la partea superioară 
a eminenfii tenare (mâna fiind în extensiune). Pisiformul se palpează de 
asemenea foarte uşor pe partea internă a gâtului mânii, înaintea capului 
cubital, la partea superioară a eminenfii hipotenare. (Duplay-Reclus-De- 
moulin). Pe partea dorsală a gâtului mânii şi sub apofiza stiloidă a cubi- 
tului se palpează piramidalul. 

Sub pisiform (la un centimetru) se simte cu mult mai greu apofiza unciformă a 
osului cu cârlig. 

Trapezul se găseşte în fundul tabacherii anatomice, iar osul mare (colul) la ni¬ 
velul unei depresiuni situate deasupra metacarpianului al lll-lea, mâna fiind pusă în 
extensie forfată. (Duplay-Reclus). 
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Conformaţia inferioară. Fiecare os carpian e format din fesut spongios. 

Osificare. Fiecare os are un singur puncf de osificare, care apare după naştere. 
Aceste oase se desvoltă între 1—5 ani, afară de pisiform care se osifică mai târziu 



(După Pfitzner-Rauber-Kopsch). Oasele supranumerare ale carpului, văzufe pe fafa palmară, 
trun^ul^re^^ ^iaue^m' 2< P'Şiforme proprium. 3. Pf,siforme secundarium. 4. Parapyramoid. 5. Trique- 
10! Parai s«phoid T 2 Pr"Lnh % 7 ;, L ^ atum P'opmim. 8. Naviculare ulnare. ^Naviculare radiale. 
orium Tr»n ‘ . , aes P^ eno .' d - 13 - Hyposphenoid. 14. Trapezium secundarium. 15. Capitatum pro- 
pnum. 16. Trapezo.des propr.um. 17. Trapezium proprium. 18. Pretrapezium. 19. Paratrapezium. 

20. Prokephaloid. 21. Hypokephaloid. 



FIG. 250 

(După Pfitzner-Rauber-Kopsch), Oasele supranumerare ale carpului, văzute pe fafa dorsală 

ouebLT^ d jiT» an 7 tib r raChii - 1 2 - Pa , rasca, °i d - 3 - Naviculare radiate. 4. Naviculare ulnare. 5. Lunafum. 6. Tri 
n F it • 6 7 ; Tr, P uetrum ulnare. 8. Parapyramoid. 9. Pisiforme proprium. 10. Pisiforme secundarium 
iLr^rn P , e 7 IU T m - ^ Ce " ,ral ' a /°^ a ' a - '3- Epilunatum. 14. Epipyramis. 15. Paratrapezium18 Trapezium 
proprium. 17. Trapezium secundarium. 18. Epitrapezoid. 19. Metastyloid. 20. Capitatum proprium 21 Ha- 
matum proprium. 22. Parasphenoid (os vesalianum). 23. Trapezoides secundarium. 24 P pa^astiloid. ’ 

25. Sfiloid. 26. Capitaium secundarium. 


. Varietă f>- Osul central al carpului este un mic os supranumerar, care se găseşte 
in regiunea dorsală a carpului, în spafiul cuprins între scafoid, trapezoid şi osul mare 

..V 2 . ACSSt ° S eX ' Stă , la multe mamifere 5' la multe maimuţe, lipseşte totuşi la 
gorila, cimpanzeu şi om. Lipsa este numai aparentă ; intradevăr el există în timpul 
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desvoltării embionare, în prima jumătate a lunii a doua. Această 
piesă, reprezentând osul central, nu dispare prin atrofie, cum se 
credea altădată, ci se sudează cu scafoidul (Leboucq). Persistenta 
lui ca os separat constitue o anomalie. (Extras din Poirier). 

A/fe oase supranumerare ale carpului. Inafară de osul central, 
mai există un număr de oase supranumerare, pe care le indicăm 
în figurile 249 şi 250, luată după Pfitzner-Rauber-Kopsch. Autorii a(|. 
rezumat în aceste două figuri toate piesele osoase normale şi 
supranumerare cunoscute. După el ^oasele supranumerare nu tre- 
buesc considerate ca elemente atipice, ci ca elemente primitive al * 
carpului, pe cale de atrofie. Toate oasele carpului, normale şi anor- 
nriale, sunt situate pe cinci rânduri. 

METACARPUL 

Metacarpul constitue scheletul regiunii palmare; el e 
format din cinci oase separate între ele prin spafiile inter- 
osoase (spatia interossea metacarpi). Numerotarea lor se 
face mergând dinafară înăuntru (fig. 232). 

Caracterele generale aie meiacarpienilor. Mefacar- 
pianul este un os lung şi ca atare prezintă un corp şi 
două extremităţi. 9 

1 . Corpul e prismatic triunghiular; el are trei fete 
(posterioară, radială şi cubitală) şi trei margini (anterioară, 
radială şi cubitală). Cum aceste margini sunt pufin accen¬ 
tuate, forma generală a metaearpianului tinde să se apro¬ 
pie de cea a unui cilindru. 

2 . Extremitatea superioară, proximală sau baza 
(Basis) e lărgită transversal şi prezintă, cu excepţia pri¬ 
mului, mai multe fe|e articulare pentru oasele carpului şi 
pentru metacarpienii învecinaţi şi două fefe nearticulare. 
Numărul fetelor articulare e variabil, depinzând de reia- 3 
fiunile osului respectiv (vezi caracterele proprii). Fetele 
nearticulare sunt în număr de două, una anterioară şi alta 
posterioară. 

3. Extremitatea inferioară, distală sau capul (capi- 
tulum), se prezintă sub forma unui cap articular, turtit în 
direcfiune transversală; ea se articulează cu prima fa¬ 
langă. Pe laturile capului se vede o depresiune şi un 4 
tubercul situat înapoia acestei depresiuni. 

Caracterele proprii ale mefacarpienilor. — Primul 
metacarpian. Acesta are caractere prin care se deose¬ 
beşte uşor de celelalte. 1 . Este cel mai mic, având corpul 




251 

eracarpian. 2. Fa¬ 
langa I. 3. Falanga II. 
4. Falanga III. 
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scurt şi gros, asemănător cu cel al falangelor; 2. Faţa superioară este 
articulară şi e caracterizată prrn dispozitiunea „în şea" (concavă în sens 
antero-posterior şi convexă în sens transversal) pentru articulaţia cu 
trapezul. 

3. Nearticulându-se cu niciun metacarpian vecin, extremitatea lui superioară nu 
are pe laturi nicio fafă articulară. 

Metacarpianul al ll-lea. 1. Este cel mai lung. Extremitatea lui superi¬ 
oară prezintă pe laturi doi tuberculi, care-i dau aspect de furcă. 

2. Are o singură fafă articulară pe laturi (pentru al treilea metacarpian), căci nu 

se articulează cu primul ; 3. Faţa lui superioară are trei fefişoare articulare pentru 

trapez, trapezoid şi osul mare. 

Metacarpianul al lll-lea. 1. Vine ca lungime după cel de-al doilea. 
2. Are o apofiză stiloidă (processus styloides ossis m<etacarpi III), care se 
îndreaptă înafară şi-i dă aspectul unui vârf. 

3. Extremitatea lui superioară, fiind cuprinsă între doi metacarpiani vecini, are 
pe laturi două fefe articulare. 

Metacarpianul al IV-iea. 1. E mai mic ca precedentul. 2. Extremi¬ 
tatea lui superioară fiind cuprinsă între cele ale metacarpianilor vecini, are 
pe laturi două feţe articulare ca şi cele ale metacarpianului al lll-lea, de 
care se deosebeşte prin absenţa apofizei stiloide. 

Metacarpianul al V-lea. 1. E mai mic ca precedentul. 2. Fiind cap 
de linie el prezintă pe laturi numai o singură faţă articulară, ca şi al doi¬ 
lea, de care se deosebeşte prin faptul că prezintă pe partea cubitală un 
tubercul (Tuberositas ossiis mefacarpi V). 

Contor mafi'unea internă. Corpul metacarpienilor e format din fesut compact ; iar 
extremităfile din fesut spongios. 

Osificare. Osificarea metacarpienilor diferă după cum avem în vedere primul 
metacarpian sau ultimii patru. 1. Ultimii pâfru metacarpieni se desvoltă printr'un punct 
primitiv ce apare în a 3-a lună a vief.ii intra-uterine şi din care se formează corpul 
şi extremitatea superioară ; mai există şi un punct secundar, pentru extremitatea infe¬ 
rioară şi care apare la 5—6 ani. Primul metâCârpian se desvoltă de asemenea prin două 
puncte de. osificare, unul primitiv pentru corp şi imul secundar, nu pentru extremitatea 
inferioară, ca la ceilalfi metacarpieni, ci pentru extremitatea superioară. Ele apar ceva 
mai tardiv ca a celorlalfi metacarpieni (primitiv la sfârşitul lunei a treia, punctul secun¬ 
dar la 7 ani). Metacarpianul prim are o mare asemănare cu falangele, de aceea mulfi 
autori îl consideră echivalent cu acestea. 

TABLOU MNEMOTEHNIC 

Metacarpienii se pot recunoaşte după caracterele extremităfii lor superioare. O 
formulă foarte simplă, bazată pe forma acestei extremităfi, este aceea recomandată de 
Farabeuf şi introdusă la noi de Dr. Duma ; şea, furcă, vârf, rugos, unituberculos* 
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Altă formulă cu mult mai sigură e rezumată în următorul tablou (Testut) ; Fără 
fafă articulară 

pe laturi.1 metacarpian. 


O singură fafă articulară pe laturi 


Cu două fefe articulare pe laturi 


Având trei fefişoare 


2-lea Meta¬ 

articulare superioare j 

1 A ' 

carpian 

având o singură fafă 1 


5-lea Meta¬ 

articulară superioară 1 

[ A ' 

carpian 

Cu apofiză stiloidă j 

f Al 

3-lea Meta¬ 
carpian 

Fără apofiză stiloidă 1 

1 Al 

1 

4-lea Meta¬ 
carpian 


DEGETELE 

Degetele sunt organe toarte mobile, destinate prehensiunii şi tactului. 
Ele sunt în număr de cinci, numerotate dinafară înăuntru. Fiecare deget 
are câte un nume sub care e cunoscut atât în limbajul curent, cât şi în 
cel anatomic. Astfel procedând dinafară, înăuntru avem: degetul mare sau 
poli ce (I), indexul sau indicatorul (II), medius (III), inelar (IV) şi degetul 
mic (V). Degetele sunt formate din nişte oase numite falange (Phalanges 
digitorum). Fiecare deget are trei falange, afară de primul (degetul mare) 
care are numai două. 



Numărul degetelor poate fi diminuat; se numeşte această anomalie 
ectrodactilie (monodactilfe, didactiJie, tridactilie, tetradactilie, după nu¬ 
mărul degetelor existente). Alteori numărul degetelor e mărit; anomalia se 
numeşte polidactilie. Uneori două degete sunt fuzionate; avem viciul de 
conformafiune numit sindacfilie (fig. 252-—256). 

Numerotarea falangelor. Numerotarea falangelor se face de sus în 
jos, prima falangă e cea vecină cu carpul, a treia falangă e cea terminală. 
Lungimea lor descreşte de asemenea de sus în jos, prima fiind cea mai 
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lungă, a treia cea mai scurtă; pe baza lungimii lor autorii francezi le mai 
numesc falange (I), falangine (II) şi falangete (III), numiri ce au prins şi în 
terminologia românească (fig. 251). 



FIG. 253 


FIG. 254 


Police supranumerar (Guinard). 


Mâna cu şapte degete (Guinard). 


Prima falangă (Phalanx proximalis) numită încă falanga proximală sau 
propriu zisa este cea mai largă şi are caracterele unui os lung. Are un 
corp şi două extremităfi. 

1. Corpul are forma unui semicilindru, cu o fafă anterioară plană şi 
una posterioară convexă; ambele fefe sunt separate prin două margini: 
una radială şi una cubitală (margo radialis şi margo ulnaris). 

2. Extremitatea superioară, proximală sau baza (basis), prezintă o ca¬ 
vitate glenoidă lărgită în sens transversal, iar de o parte şi de alta doi 
tuberculi pentru insertiunea ligamentelor. 

3. Extremitatea inferioară sau distală prezintă o trochlee, construită 
după tipul obişnuit; pe ambele părfi ale trochleii există două depresiuni 
pentru insertiuni ligamentoase. 

A doua falangă (Phalanx media). Falanga a doua, numită şi mijlocie 
sau falangină, are de asemenea un corp şi două extremităţi. 

1. Corpul e semicilindric, la fel cu cel al falangei precedente, de care 
diferă prin faptul că e mai scurt. 

2. Extremitatea superioară, proximală sau bază (basis), trebuind a se 
articula cu o trochlee, prezintă o creastă antero-posterioară, ce separă 
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două mici cavităţi glenoide; şi ea prezintă doi tuberculi situafi pe laturile 
suprafeţei articulare. 

3. Extremitatea inferioară sau distală prezintă o trochlee construită 
după acelaşi tip cu cea a falangei întâi, de care diferă prin dimensiunile 
mai reduse. 



FIG. 255 FIG. 256 

Falanga oroxi-nală. . .... 

1. Cavitatea glenoidă. 2—3. Tuberculii epifizei Smdactihe (Guinard) 

distale. 

A treia falangă (Phalanx distalis). Falanga a treia, numită încă şi 
falanga distală sau unguală, are un corp foarte redus, care e mai larg în 
porţiunea superioară, ca în cea inferioară. Extremitatea superioară , proxi- 
mală sau baza, seamănă cu cea dela a doua. Extremitatea inferioară sau 
distală e formată printr'o creastă osoasă dispusă ca o potcoavă (tubero- 
sifas unguicularis). Această tuberozitate e netedă înapoi, unde răspunde 
unghiei; ea e rugoasă înainte unde răspunde pulpei digitale. 

Configuraţia inferioară. Ca orişice os lung, corpul e format din ţesut compact 
prevăzut cu un canal medular (foarte redus), iar extremităţile de ţesut spongios. 

Osificară. Un punct primitiv pentru corp şi extremitatea inferioară (la sfârşitul 
lunii a 2-a), un punct complimentar pentru extremitatea superioară (şase ani) ; sudarea 
lor la 18—20 ani. 

Teoria trifalangiană a policelui. După această teorie, policele are tot trei falange 
ca şi celelalte degete : primul metacarpian are valoarea unei falange şi anume a pri¬ 
mei falange, fapt demonstrat prin desvoltarea lui j falangele policelui ar fi deci : a 
doua şi a treia falangă. Primul metacarpian ar fi reprezentat în realitate prin scafoid, 
iar scafoidul printr'un sesamoid, numit radiatul extern ce apare între scafoid şi trapez 
(Testut). După Sappey, epifiza superioară a primului metacarpian reprezintă metacar- 
pianul propriu zis, iar restul osului reprezintă falanga ; în primul metacarpian s’ar găsi, 
atât metacarpianul cât şi falanga. 
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II. MEMBRUL INFERIOR SAU PELVIAN 

(Exfremifas pelvina) 

Membrul inferior se divide ca cel superior în patru segmente: 

1. Şoldul sau centura pelviană; 2. Coapsa; 3. Gamba; 4. Piciorul, 
Deşi la fel segmentat ca şi cel superior, între cele două membre există 
totuşi deosebiri structurale, legate de funcţiunile diferite ale celor două 
membre, membrul superior având ca scop principal prehensiunea, cel 
inferior statica şi mersul. 

1. CENTURA PELVIANĂ 

Centura pelviană sau şoldul (Cingulum extremitatum pelvinarum) este 
format dintr'un os pereche, numit osul coxal sau iliac. Oasele coxale se 
unesc înainte între ele, iar pe de altă parte se unesc înapoi cu osul sacru, 
formând împreună o importantă cavitate, numită basin. 

OSUL COXAL (ILIAC) 

Osul coxal sau iliac (os coxae) este un os lat, voluminos, constituind 
singur centura pelviană şi luând o parte importantă la alcătuirea basinului. 
El are o formă neregulată; a fost comparat cu aripile unei mori de vânt 
(Sappey), cu o helice (Poirier) cu un dublu evantaliu (Siegelbauer). Acest 
os unic la adult este format la început din trei piese distincte: ilionul (os 
Uium) în sus, înapoi şi înafară, pubele (os pubis) în jos şi înainte, ischionul 
(os ischii) în jos şi înapoi. Unii autori germani descriu aparte ca oase 
izolate fiecare din aceste piese; contra acestei păreri se ridică cu drept 
cuvânt toti clasicii francezi, care consideră coxalul ca un singur os. Intra- 
devăr, dacă la vertebratele inferioare ele formează piese izolate, la mami¬ 
fere şi la om aceste piese sunt unite într'un singur os. 

Oasele coxale sunt dispuse de sus în jos şi dinafară înăuntru; ele 
converg, astfel că pe schelet sunt mai depărtate prin părţile lor superi¬ 
oare, decât prin cele inferioare. 

Punere in pozifie. Se pune înapoi marginea osului care prezintă o 
mare scobitură, înafară fata prevăzută cu o cavitate emisferică, iar în jos 
scobitura acestei cavităfi. (Poirier). 

Să studiem mai întâi care e întinderea şi forma celor trei piese com¬ 
ponente ale osului şi apoi să trecem la descriptiunea propriu zisă a osului. 

Părţile constitutive ale osului coxal. Am văzut că osul iliac este conv 
pus din trei piese, la început independente: ition, ischion şi pube. Cele 
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trei piese unindu-se formează pe fafa externă acea cavitate emisferică 
care ne-a permis să punem osul în pozifiune, numită cavitatea cotiloidă 
(Fig. 257). 

Ilionul (Os ijiium) formează porţiunea superioară, posterioară şi ex¬ 
ternă a osului şi reprezintă mai mult din jumătatea lui; limita lui inferioară 
e reală în vieaţa intra-uterină şi la copil, iar la adult e reprezentată printr'o 
linie convenţională, ce trece prin treimea superioară a cavităţii cotiloide şi 
uneşte scobitura ilio-pubiană cu cea ilio-ischiatică de pe sprânceana cati- 
loidă (vezi mai jos). El prezintă un corp (corpus ossis Uium), care participă 
la formarea cavităţii cotiloide, şi o porţiune turtită comparată cu o aripă 
care se desfăşoară în sus, înafară şi înapoi şi care a fost numită chiar: 
aripa osului iliac (ala ossis Uium). 

Ischionul (Os ischii) cuprinde porţiunea posterioară şi inferioară a 
osului; el are un corp şi două ramuri. Corpul (corpus ossis ischii) e acea 
porţiune a osului care participă la formarea cavităţii cotiloide, constituind 
porţiunea ei postero-inferioară. Dela corp pleacă în jos o coloană osoasă 
numită ramura superioară a osului ischiafic (ramus superior ossis ischii sau 
pars acetabularis), sau ramura descendentă. Aceasta apoi se coteşte, con- 
tinuându-se cu o altă ramură ce se îndreaptă orizontal înăuntru şi înainte; 
este ramura inferioară a osului (ramus inferior ossis ischii sau pars pubica), 
numită încă şi ramura ascendentă. Pe faţa posterioară şi externă a ramurii 
superioare se găseşte tuberozitatea ischiatică (Tuber ossis ischii). 

In terminologia anatomică română se dă în mod greşit numele de corp ramurii 
descendente, de sigur luându-se în considerare volumul acestei coloane osoase. 

Pubele (Os pubis). Acest os reprezintă porţiunea antero-inferioară a 
osului; el are un corp şi două ramuri. Corpul pubelui (corpus ossis pubis) 
este acea parte a osului care participă la constituirea cavităţii cotiloide, 
căreia îi formează porţiunea antero-inferioară. El se uneşte cu ilionul, iar 
ia locul de unire se găseşte o eminenţă, numită eminenţa ilio-pectinee, 
formată atât de ilion cât şi de pube. Dela corpul pubelui pleacă o ramură 
orizontală, numită ramura superioară (ramus superior ossis pubis sau pars 
acetabularis), ea coteşte în unghiu ascuţit spre a se continua cu a doua, 
numită ramura inferioară a osului pubis (ramus inferior ossis pubis sau pars 
symphisica) sau ramura descendentă. La unirea celor două ramuri ale 
osului pubian se găseşte o suprafaţă întinsă, numită de Poirier suprafaţa 
unghiulara. Ramura inferioară a ischionului se uneşte cu aceea a pubelului, 
formând ramura ischio-pubiană. 
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Ca şi la osul ischiatic, terminologia română este greşită, căci suprafaţa unghiu- 
Iară e luată drept corpul pubelui. 

Configuraţia externă. Acest os are o formă foarte neregulată; am 
văzut că a fost comiparat de Sappey cu aripa unei miori de vânt, iar de 
Poirier cu o helice. Din punct de vedere descriptiv, el prezintă două feţe, 
patru margini şi patru unghiuri. 

Faţa externă. (Fig. 257). Faţa externă prezintă la partea ei mijlocie 
cavitatea care ne-a servit la punerea osului în poziţie şi care poartă nu¬ 
mele de cavitatea cotiloida; deasupra ei se întinde o suprafaţă largă nu¬ 
mită fosa iliacă externă; dedesubtul ei se găseşte un orificiu mare, numit 
gaura obturatoare. 

Cavitatea cotiloida sau cotilul (acetabulum). Cavitatea cotiloidă 
reprezintă o excavaţiune profundă de formă emisferică, care serveşte la 
articulatiunea acestui os cu femurul. Prin ea apasă greutatea corpului 
asupra membrului inferior; prin ea se exercită contrapresiunea de jos în 
sus a membrului asupra centurei pelviene (Siegelbauer). Circonferinţa 
acestei cavităţi este proeminentă şi ascuţită; ea poartă numele de sprân¬ 
ceana cotiloida (limbus acetabuli). Sprânceana cotiloidă prezintă trei sco¬ 
bituri, dintre care două foarte mici şi puţin aparente, iar a treia profundă 
şi totdeauna bine vizibilă; aceste scobituri provin din sudura pieselor 
componente ale osului şi îşi trag numele dela cele două piese ce iau 
parte la formarea lor. Scobitura ilio-pubiană, formate de ilion şi pubis, e 
situată înainte şi răspunde marginii anterioare a osului; scobitura ilio- 
Jschiatica foarte puţin pronunţată, formată din unirea ischionului cu ilion, 
e situată înapoi; scobitura ischio-^ubiană (incisura acetabuli), situată la 
unirea ischionului cu pubele, este cea mai largă şi mai profundă; ea este 
constantă. Scobitura ischio-pubiană se găseşte imediat deasupra găurii 
obturatoare şi e transformată, pe viu, într'o gaură prin ajutorul unei forma¬ 
ţiuni fibro-cartilaginoase (vezi articulaţia coxo-femurală). 

Suprafaţa interioară a cavităţii' cotiloide e formată din două porţiuni, 
una articulară şi alta nearticulară. Porf/iunea articulară are forma unei semi- 
lune (facies lunata) ale cărei extremităţi se termină la nivelul scobiturii 
ischio-pubiene; porţiunea nearticulară sau fundul cavităţii cotilojide (fossa 
acetabuli), are forma unui patrulater neregulat, încadrat de suprafaţa arti¬ 
culară precedentă. 

2. Fosa iliacă externă. Fosa iliacă externă nu e excavată decât în 
porţiunea mijlocie; pe ea se găseşte gaura nutritivă principală a osului. 
Această fosă iliacă este străbătută de două linii curbe, rugoase, numite 
liniile semicirculare sau liniile fesiere (lineae gluteae); ambele pleacă dela 
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nivelul rr.arei scobituri sciatice şi se termină la nivelul marginii superioare 
a osului. 

Linia semicirculară anterioară (Unea glufaea cranralis) pleacă la nivelul 
marii scobituri sciatice, merge în sus şi înainte spre a se termina pe 


I. Linia semicirculară posterioară. 2. Spina iliacă postero-superioară. 3. Spina iliacă postero-i'nfenoară. 
4. Scobitura mare sciatică. 5. Spina sciatică. 6. Ramura superioară a osului ischion. 7. Tuberozitatea 
ischiatică. 8. Unghiul postero-inferior. 9. Ramura inferioară a ischionului. 10. Ramura inferioară a pubelui. 

II. Unghiul antero-infefior. 12. Scobitura ischio-pubiană. 13. Corpul pubelui. 14. Fundul cavităţii coti- 
foide 15. Suprafafa semilunară. 16. Sprânceana cotiloidă. 17. Spina iliacă antero-inferioară. 18. Linia 

fesieră inferioară. 19. Spina iliacă antero-superioară. 20. Linia semicirculară anterioară. 

21. Marginea superioară. 


8 

FIG. 257 
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marginea superioară a osului, în vecinătatea spinei iliace antero-superi- 
oare. (Fig. 257). 

Linia semicirculară posterioară (linea glutaea dorsalis), se desprinde 
de pe marea scobitură sciatică, la 1 sau 2 centimetri înapoia precedentei, 
cam la nivelul spinei iliace postero-inferioare, apoi merge în sus aproape 
vertical, formând o uşoară curbă cu concavitatea anterioară şi se termină 
pe marginea superioară a osului (creasta iliacă), la unirea treimii posteri¬ 
oare cu cele două treimi anterioare. Aceste două linii fesiere delimitează 
trei câmpuri: unul posterior, mic, situat înapoia liniei semicirculare poste¬ 
rioare, în care se inseră fesierul mare; unul m'ijlociu, cuprins între cele 
două linii semicirculare, în care se inseră fesierul mijlociu; al treilea este 
anterior, situat înaintea liniei semicirculare anterioare si dă inserfiune muş¬ 
chiului fesier mic. 

In acest ultim câmp se mai găseşte o a treia linie semicirculară numită inferioară 
sau supracotiloidiană (linaea glutaea supraacetabularis) ce se îndreaptă dela partea in¬ 
ferioară a marei scobituri sciatice, către marginea anterioară a osului. Tot în acest câmp 
se găseşte, imediat deasupra sprâncenii cotiloide, o depresiune rugoasă presărată cu 
numeroase găurele : e şanful supracotiloidian, care răspunde inserfiunii lendonului re¬ 
flectat al muşchiului drept anterior, 

3. Gaura obturatoare (Foramen obturatum). Gaura obturatoare este 
acea gaură mare, situată sub cavitatea cotiloidă; la formaţiunea ei parti¬ 
cipă numlai ischionul şi pubele, de aceea ea mai e numită gaura ischio- 
pubiană. Această gaură este limitată în cea mai mare parte printr'o mar¬ 
gine lascufită, afară de porţiunea superioară, unde marginea este înlocuită 
printr'un şanf, numit şanful obturator sau sub-pubian (sulcus obfuraforius). 
Pe viu, gaura obturatoare este astupată de membrana obturatoare, iar 
şanful e transformat în canal. 

Dispoziţia pe care o prezintă circonferinţa găurii obturatoare este complexă şi 
pentru a fi înţeleasă, trebue urmărită pe os. Ea începe la nivelul spinei pubiane (vezi 
marginea anterioară), printr'o creastă, numită creasta obturatoare anterioară (crista obtu- 
ratoria venfratis), care se îndreaptă către cornul anterior al suprafeţei articulare a ace- 
tabulului ; de aci ea merge pe sub scobitura ischio-pubiană, la formarea căreia parti¬ 
cipă, înconjoară ramurile ischionului şi ale pubelui şi ajunsă în partea anterioară a 
găurii, se inflectează înăuntrul către basin, unde formează creasta obturatoare posterioară 
(crista obturatoria dorsalis). In rezumat, şanţul obturator este delimitat prin două creste: 
una anterioară şi alta posterioară. Atrag atenţia că pentru înţelegerea orientării acestor 
creste, trebue să le examinăm pe un basin întreg, iar nu pe osul izolat, unde orien¬ 
tarea lor poate fi modificată după poziţia osului ; de aceea se explică de ce unii au¬ 
tori le descriu ca externă şi internă. De-a-lungul acestei circonferinţe astfel descrise, 
există doi tuberculi, care au importanţă în inserţia membranei obturatoare. Unul din 
tuberculi se găseşte situat pe circonferinţă la nivelul ramurii superioare a pubelui, este 
tuberculul obturator anterior (tuberculum obturatorium pubicum). Altul se găseşte pe 
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circonferinfă sub scobitura ischio-pubiană, pe corpul ischionului, este tuberculul oblu- 
rator posterior (tuberculum obturatorium ischiadicum). ‘ -- 

7 U, * poz ' I ! a pe care ° prezin,ă conturul g^rii obturatoare, împreună cu cea a şan- 
,ului sub-pubfan, a fost comparată de Poirier, întrun mod foarte plastic, cu un inel 
pentru chei, care, continuu în cea mai mare parte, e frânt la un capăt, unde cele două 
ramuri se pot depărta pentru a permite pătrunderea cheii. 

1 

f 
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FIG. 258 
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numit* r ă " terr f• 2 ; Spina iliacă antero-superioară. 3. Spina iliacă antero-inferioară. 4. Linia ne 
numita. 5. Corpul pubelui. 6. Ramura pubelui. 7. Scobitura obturatoare. 8. Ramura superioară a pubeluj. 
9, . F . aî ® s'^f'zară. 10. Ramura inferioară a pubelui. 11. Ramura inferioară â ischionului. 12. Tuberozitate 
13 /. Sc ; ob,tura s «;-at.că mică. 14. Spina sciatică. 15. Corpul ischionului. 16. Scobitura mare sciatică. 
. Spina i iaca postero-infenoara. 18. Spina iliacă postero-superioară. 19. Fafa auriculară. 20. Tuberozifatea 

iliacă. 21. Marginea superioară. 
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Faţa internă. (Fig. 258). Fata internă participă la formarea fosei iliace 
(pars abdomiinalis), la formarea pelvisului (pars pelvina), şi prin porţiunea 
ei posterioară, la articulaţia sacro-iliacă (pars sacralis). Ea este străbătută 
de o linie îndreptată oblic de sus în jos şi dinapoi înainte, ce poartă nu¬ 
mele de linia nenumiită sau arcuată (linia arcuata). Această linie împarte 
faţa internă în două porţiuni: 

1. Deasupra liniei nenumite se găseşte o suprafaţă excavată care, to¬ 
pografic, face parte din abdomen, numită fosa iliacă internă (Fossa ilica); 
în ea se inseră muşchiul jliac; în partea ei posterioară se află una din gău¬ 
rile nutritive ale osului. 

2. Dedesubtul liniei se întâlnesc, dinapoi înainte: a) o suprafaţă patru- 
lateră foarte neregulată, destinată inserţiunii ligamentelor puternice ce 
unesc osul iliac cu sacrul; această suprafaţă este tuberozitafea iliacă (tube- 
rositas ilica); b) o altă suprafaţă cu o formă caracteristică, asemănătoare 
cu pavilionul urechii şi care pentru acest motiv a fost numită faţa auriculară 
a osului coxal (facies auricularis); ea se articulează cu o faţă asemănătoare 
de pe osul sacru. Dedesubtul şi înaintea acestei feţe articulare se găseşte 
un şanţ numit şanţul preauricular (sulcus juxtaauricularis). Toate aceste for¬ 
maţiuni depind de porţiunea sacrată a osului; c) dedesubtul feţei prece¬ 
dente se găseşte o suprafaţă plană, ce răspunde cavităţii cotiloide şi care 
dă inserţiune muşchiului obturator intern; d) înaintea suprafeţei precedente 
se găseşte gaura obturatoare studiată mai sus. Aceste ultime două ele¬ 
mente descriptive fac parte din porţiunea pelviană a osului. 

Marginea anterioară. Marginea anterioară nu este rectilină, ci e for¬ 
mată din două porţiuni: una verticală şi alta orizontală, care determină 
între ele un unghiu obtuz de 140°. Marginea anterioară prezintă o serie de 
accidente foarte importante de cunoscut. 1. Sus, la unirea ei cu marginea 
superioară, există o proeminenţă numită spina iliacă antero-superioară 
(spina ilica venfralis), pe care se inseră muşchii croitor, tensor al fasciei 
lata, cât şi formaţiunea fibroasă numită arcada crurală. 2. Sub această spină 
există o scobitură nenumită. 3. Mai jos se află o altă proeminenţă, numită 
spina iliacă antero-inferioară (tuberculum ilicum), pe care se inseră tendo- 
nul direct al muşchiului drept anterior. 4. Sub spina iliacă antero-inferioară 
există o depresiune destul de largă pe unde trece muşchiul psoas iliac; 
dela această depresiune urmează schimbarea de direcţiune a marginii. 
5. Imediat sub depresiunea precedentă, mărginind cavitatea cotiloidă, se 
vede o proeminenţă largă şi rotungită, numită eminenţa ilio-pecfinee (emi- 
nentfa ilio-pectiinea), după numele formaţiunii aponevrotice ce se inseră 
acolo. 6. După eminenţa ilio-pectinee urmează o suprafaţă triunghiulară 
numită suprafaţa pectineală, care răspunde muşchiului pectineu; această 
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5 6 7 8 9 

FIG. 259 

1. Creasta iliaca. 2. Spina iliacă anfero-superioară. 3. Spina* iIiacă antero-infenjoară. 4. Tuberozitatea 
ischiafită. 5. Tubercul obturator posterior. 6. Ramura inferioară a ischionului. 7. Gaura obturatoare. 8. Tu¬ 
bercul obturator anterior. 9. Ramura inferioară a pubelui. 10. Spina pubelui. 11. Creasfa pectineală. 

12. Suprafa|a pectineală. 13. Eminenfa ilio-pectineie. 14. Linte nenumită. 15. Faja auriculară. 

marginea şi pe care se insera piramidalul şi marele drept abdominal 
(Fig, 259). 

La formarea acestei margini ia parte atât osul ilion, cât şi pubele. Pe 
ilion găsim cele două spine iliace, precum şi scobiturile respective. La 
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suprafafă e limitată înapoi printr'o creastă numită creasfa pectineală 
(pecten ossis pubis), care nu e altceva decât continuarea liniei nenumite 
de pe fafa internă. 7. La vârful triunghiului pectineal se găseşte un tubercul 
numit spina pubelui (tuberculum pubicum); pe ea se inseră arcada crurală. 
8. înăuntrul spinei se află o mică suprafaţă rOgoasă, cu care se termină 
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unirea ilionului cu pubele se găseşte eminenta ilio-pectinee. Pe pube 
găsim: suprafaţa pectineală, creasta pectineală şi spina pubelui. 

Marginea posterioară. Această margine e tot aşa de accidentată ca 
şi marginea anterioară, de care diferă totuşi prin direcţiunea ei aproape 
verticală. Urmărită de sus în jos prezintă: O primă proeminentă, situată la 
unirea acestei margini cu cea superioară şi care poartă numele de spina 
iliacă postero-supenioară (spina ilica dorsalis cranialis); 2. O a doua pro¬ 
eminentă situată mai jos şi separată de precedenta printr'o scobitură, e 
spina iliacă postero-inferioară (spina ilica dorsalis caudalis); 3. O scobitură 
adâncă care formează caracterul principal al acestui os, şi care poartă nu¬ 
mele de marea scobitură sciatică (incisura ischiadica major), prin care trec 
o mulfime de organe (muşchiul piramidal, vasele ruşinoase interne, vasele 
ischiatice); 4. O proeminentă triunghiulară numită spina sciatic^ (spina 
ossis ischii); 5. O mică scobitură situată sub spina precedentă şi care 
poartă numele de mica scobitură sciatică (incisura ischiadica minor), pe 
unde trece muşchiul obturator intern, nervul şi vasele ruşinoase. 

Aceste din urmă organe ies din basin prin marea scobitură sciatică, înconjoară 
spina şi apoi reintră în basin prin mica scobitură sciatică. 

6. Sub scobitura sciatică se găseşte o proeminentă voluminoasă nu¬ 
mită tuberozitatea ischionului (tuber ossis ischii), pe care o vom regăsi la 
studiul unghiurilor. 

La formarea acestei margini ia parte osul ilion, pe care găsim cele 
două spine, şi o parte din marea scobitură sciatică, apoi osul ischion pe 
care se găseşte spina sciatică, mica scobitură sciatică şi tuberozitatea 
ischionului. 

Marginea superioară. Marginea superioară se întinde dela spina 
iliaca antero-superioară la spina iliacă postero-superioară; e cea mai 
groasă din cele patru margini ale osului. Nu este rectilină, ci e întoarsă în 
formă de S, prezentând deci două curburi de direcţie contrară. Ea e vizi¬ 
bilă sub piele şi poate fi palpată în întregime. 

Marginea superioară prezintă o buză externă (labium externum), o buză internă 
(labium internum) şi un interstiţiu (Unea intermedia) ; pe această margine se inseră 
şapte muşchi, dintre care cei mai importanţi sunt muşchii largi ai abdomenului. La 5—6 
centrimetri înapoia spinei iliace antero-superioare, aceasta margine prezintă un tubercul 
la care se face unirea dintre porfiunea abdominală şi cea sacrată, numit tuberculul 
fesierului mijlociu (tu bercufum glutaeum). 

Mar ginea inferioară. Această margîne se întinde dela unghiul pubelui 
la tuberozitatea ischionului. La constituirea ei iau parte ramura inferioară 
a ischionului şi cea inferioară a pubelui. Imediat sub unghiul pubian, ea 
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FIG. 260 

Porţiunea inferioară a osului coxal. 

1. Tubercul obturalor anterior. 2. Spina pubelui. 31 Suprafaţa simfizeală. 4. Ramura inferioară a pubelui. 
5. Ramura inferioară a ischionului. 6. Ramura superioară a ischionului. 7. Spina sciatică. 8. Tubercul ob¬ 
turator posterior. 9. Şanţ obturator. 

Unghiurile. 1. Unghiul antero-superior e reprezentat prin spina iliacă 
antero-superioară; 2. Unghiul postero-superior e format de spina iliacă 
postero-superioară; 3. Unghiul antero-inferior e reprezentat prin unghiul 
pubelui, şi rezultă din întâlnirea marginii anterioare cu cea inferioară; 
4. Unghiul postero-inferior e format din porţiunea aceea rugoasă şi volu¬ 
minoasă, care poartă numele de tuberozitatea ischiatică. Aceasta se gă¬ 
seşte în partea postero-externă a ramurii descendente a osului ischion; pe 
ea repauzează omul în stare şezândă. 

Conformafiunea interioară. Osul iliac este format din două lame de jesut com¬ 
pact, ce cuprind între ele un strat variabil de fesut spongios, mai desvoltat în părfile 


prezintă o suprafaţă ovală de 30—31 mm. lungime, numită suprafaţa 
pubiană (facies symphiseos), care împreună cu suprafaţa similară de pe 
osul din partea opusă formează simfiza pubiană. 

Marginea liberă a ramurii pubiene serveşte la inserfjunea corpilor cavernoşi şi 
poartă numele de creasta falică (crista phallica). 

1 
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groase ale osului. In timpul din urmă, Latarjet şi Gallois au arătat că şi osul prezintă 
o architectură condiţionată de cauze mecanice. Aceşti autori au descris două sisteme 
trabeculare, unul în raport cu staţiunea în picioare ş>i altul în raport cu cea şezândă. 
(Extrăs din Testut). 

Osificare. Osul coxal se osifică prin trei puncte primitive şi un număr variabil de 
puncte secundarei. 


Cartilagiu 


Ramura inferioară Cartilagiu Steaua cotiloidiană 

a ischionului 

FIG. 261 

Osificarea osului coxal. Porţiunile constitutive ale osului'. » 

Cele trei puncte primitive sunt destinate celor trei piese componente ale osului : 
punctul iliac apare la 45—50-a zi a vieţii intra-uterine, punctul ischiatic la sfârşitul 
lunii a 3-a şi punctul pubian la sfârşitul lunii a 4-a. Cele trei centre de osificare se 
întind rapid, converg către cavitatea cotiloidă; la naştere există în această cavitate o 
formaţiune carfilaginoasă, numită steaua cotiloideană, care e formată din trei ramuri ce 
separă segmentele nefuzionate. (Fig. 261. $.i 262). 

2. Puncte complimentare sunt numeroase şi variabile. Cele mai importante sunt : 
a) punctul crestei iliace, b) punctul spinei antero-superioare, c) punctul pentru tubero- 
zitatea ischionului, d) punctul pentru spina sciatică, e) punctul pentru unghiul pubelui, 
f) trei puncte pentru cavitatea cotiloidă ; din aceste trei puncte unul este anterior (la 


Fundul cavifă|ii 
cotiloide osificate 

Corpul pubelui 


Ramura supe¬ 
rioară a pubelui 


Cartilagiu 


Corpul 
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extremitatea terminală a razei anterioare). Acesta din urmă poartă numele de punctul 
acetabular sau cotiloidian. 

3. Sudura pieselor principale începe la 6 ani (ischion şi pube) şi se completează 
între 10—16 ani ; iar acea a punctelor secundare, între 15 şi 30 ani (numai creasta 
iliacă se sudează şi mai târziu între 24 şi 25 ani). 


FIG. 262 

Radiografia unui coxal de făf. Se văd părţile constitutive ale'osului. In cavitatea cotiloidă se vedj 
steaua cartilaginoasă. (Prof. Negru). 


BASINUL 

Basinul sau pelvisul este cavitatea delimitată de cele două oase iliace 
şi de sacru; importanta acestui segment este foarte mare, atât pentru ana¬ 
tomist, cât şi pentru medicul practician. 
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Situatiunea basmului. Basinul reprezintă porţiunea cea mai inferioară 
a trunchiului şi răspunde aproximativ porfiunii mijlocii a unui corp adult. 
(Testut). 

Conformaţiunea generală. Basinul are forma unui con trunchiat, cu 
baza cea mare în sus şi cu baza mică în jos. El prezintă de studiat: o 
suprafaţă exterioară, o suprafaţă interioară şi două circonferinje, una supe¬ 
rioară şi alta inferioară. 


2 

FIG. 263 

. Basinul văzut dinainte. 

1. Spina iliacă. 2. Simfiza pubiană. 3. Strâmtoarea superioară. 4. Articulara sacro-iliacă. 

I. Suprafafa exterioară (exopelviană). Această suprafafă este împăr¬ 
ţită în patru porţiuni sau regiuni: 

1. Regiiunea anterioară prezintă: simfiza pubiană situată chiar pe linia 
mediană; înafara ei se găsesc suprafeţele unghiulare ale pubelui, iar mai 
înafară găurile obturatoare cu cadrele osoase de care ele sunt mărginite; 

2. Regiunea posterioară este cuprinsa între cele două margini poste¬ 
rioare ale oaselor iliace; la alcătuirea ei iau parte faţa posterioară a 
sacrului şi a coccigelui, precum şi marginile posterioare ale oaselor iliace, 
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care au fost studiate. Intre marginea laterală a sacrului şi marginea poste- 
rioară a osului coxal, există o mare scobitură numită scobitura sacro- 
sciatică. 

3. Regiunile laterale sunt formate de feţele externe ale oaselor iliace, 
pe care găsim elementele studiate: fosa iliacă externă, cavitatea cotiloidă, 
tuberozifatea ischiatică. De asemenea se găseşte şi o parte din scobitura 
sacro-sciatică, care aparfine atât fefei posterioare, cât şi fefei laterale a 
basinului. 

II. Suprafaţa interioară (endopelviană). Ceea ce caracterizează 
această suprafaţă e prezenta unui relief circular, care o împarte în două 
porţiuni. Relieful, care reprezintă o porfiune strâmtă a basinului, poartă 
numele de strâmtoarea superioară; porţiunea de deasupra strâmtoarei este 
b asinul mare, pe când porţiunea de dedesubt poartă numele de b asinul 
mic. Va trebui să precizăm caracterele fiecărei din aceste regiuni întru cât 
fiecare are o- importanţă anatomică şi obstetricală. 

A) Strâmtoarea superioară (apertura pelvis superior) are forma unui 
oval neregulat, comparat cu drept cuvânt cu un ,,as de cupă”; ea este 
formată astfel: a) înapoi prin unghiul sacro-vertebral sau promontoriu şi 
prin marginea anterioară a aripioarelor sacrului; b) înainte de marginea 
superioară a simfizei pubrene; c) pe lături de linia nenumită a osului 
coxal, continuată prin creasta pectineală. Strâmtoarea superioară a basi¬ 
nului prezintă mai multe diametre (fig. 264), unele cu importantă anato¬ 
mică, altele cu importanfă obstetricală. 

1. Un diametru antero-posterior numit sacro-supnapubian, promonto 
suprapubium sau conjugat anatomic; el se întinde dela promontoriu până 
la partea superioară a simfizei pubiane şi măsoară 11 centimetri şi jumă¬ 
tate. El este cel mai mic diametru al strâmtoarei şi micşorarea lui pato¬ 
logică devine o piedică importantă în mecanismul facerii. 

2. Un diametru promonto-pubian minim numit diametrul util sau 
conjugata vera, întins dela mijlocul promontoriului până la partea cea mai 
proeminentă înăuntru a simfizei pubiane (punctul posterior pubian al lui 
Crouzef); acesta este diametrul utilizat în obstetrică şi măsoară 11 
centimetri. 

3. Diametrul transvers maximum uneşte punctele cele mai îndepărtate 
ale liniilor nenumite; el întretae pe cel antero-posterior la unirea celor 
două treimi anterioare cu treimea posterioară şi măsoară 13 centimetri şi 
jumătate. 


316 


4. Diametrul transversal central întretae pe cel antero-posterior la 
mijlocul lui, ca atare e situat ceva mai înaintea precedentului; el măsoară 
128 milimetri şi fiindcă el singur este utilizat în facere, poartă numele de 
diametrul util (diametrul transvers maximum nu poate servi din cauza pro¬ 
eminentei pe care o face promontoriul). 



(Schemă după diterifi autori). 

5. Diametrele oblice se întind dela simfiza sacro-iliacă dintr'o parte 
la eminenta ileo-pectinee de partea opusă; ele măsoară 12 centimetri. 

Strâmtoarea superioară este împărţită prin diametrul transvers central în doua 
arcuri : arcul anterior şi arcul posterior (Fabre). Arcul anterior face parte dintr'o circon- 
ferinfă cu raza de 6 centimetri. Determinarea arcului anterior are o importanţă prac¬ 
tică ; raza lui creşte şi descreşte deodată cu diametrul transvers. Prin urmare, explo¬ 
rând acest arc putem deduce în bună parte dimensiunile normale sau îngustate ale 
basinului. Arcul posterior cuprinde promontoriul şi cele două sinuri sacroiliace. (Fabre). 

B) Basinul mare (pelvis major) e format de fosele iii ace şi de ari¬ 
pioarele sacrului; el prezintă două scobituri; una posterioară mică, în care 
pătrunde coloana vertebrală, alta anterioară, foarte mare, închisă de 
muşchii peretelui abdominal anterior. 

C) Basinul mic (pelvis minor), numit încă excavafiunea pelviană sau 
basinul obsfetrical, are forma unui canal situat sub strâmtoarea superioară; 
el are patru pereţi. Trebue să atragem atenţiunea că în clinică, prin ur- 
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mare şi în anatomia topografică care se fine strâns de ea, prin b asin se 
înfelege doar această porţiune, fosele iliace aparţinând abdomenului. 

1. Peretele antero-inferior e format de simfiza pubiană pe linia me¬ 
diană şi de cadrul osos ce limitează jumătatea externă a găurii obturatoare 
pe lături. 

Acest perete nu e vertical, ci oblic îndreptat în jos şi înapoi, formând cu verti¬ 
cala un unghiu de 60° (Charpy); la partea mijlocie el măsoară 45—50 centimetri; pe 
lături (acolo unde se confundă cu perefii lateralii) măsoară 9—10 centimetri, (Testut). 

2. Peretele postero-superior e format de fafa anterioară a osului sacrat 
şi a coccigelui. 

3. Perefii laterali sunt formaţi de feţele interne ale oaselor iliace 
situate sub linia nenumită. Aceşti pereţi sunt oblici de sus în jos şi din¬ 
afară înăuntru. 

Strâmtoarea mijlocie este un relief circular situat în excavaţiunea pelviană ; ea 
împarte această excavafiune în două etaje. La alcătuirea strâmtorii mijlocii participă nu 
numai formaţiunile osoase, ci şi cele ligamentoase ; aşa se explică cum această strâm¬ 
toare, puţin apreciabilă pe basinul osos, devine evidentă pe un basm pe care se gă¬ 
sesc ligamentele sacro-sciatice. Strâmtoarea mijlocie a basinului e formată de spinele 
sciatice, continuate înainte printr o creastă teşită ce trece pe fafa internă a osului ilîac 
până la nivelul tuberculilor obturatori posteriori, iar de aci până la marginea inferioară 
a simfizei, prin mijlocul membranei obturatoare j înapoi prin micul ligament sacro- 
sciatic până la nivelul sacrului. Diametrul ei cel mai important este cel transversal, 
care uneşte cele două spine sciatice şi care măsoară 11 centimetri. 

III. Circonferinfa superioară (baza). Circonferinţa superioară a basi¬ 
nului e formată de o linie sinuasă ce pleacă dela promontoriu, trece prin 
marginea posterioară a aripioarelor saerate, prin creasta iIiacă, marginea 
anterioară a osului iIiac, şi se termină la nivelul simfizei pubiane, unde se 
uneşte cu cea din partea opusă. Diametrele care interesează această cir- 
conferinţă sunt următoarele: 

1. Diametrul biiliac superior, ce separă spinele iliace antero-superi- 
oare; măsoară 25 de centimetri. 

2. Diametrul biiliac inferior, ce separă spinele iliace antero-inferioare; 
măsoară 20 de centimetri. 

3. Diametrul transvers maximum, dela punctele cele mai îndepărtate 
ale crestei iliace; măsoară 29 de centimetri. 

Aceste dîametre sunt importante de cunoscut pentru obstetrician. 
Evaluarea lor la femeia gravidă constitue o metodă obstetricală cunoscută 
sub numele de pelvimefria externă. 

IV. Circonferinfa inferioară sau strâmtoarea inferioară (aperfura pel- 
vis inferior). Circonferinţa inferioară a basinului e cunoscută în clinică sub 
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numele de strâmtoarea inferioară a basinului. Ea este formată: 1. înainte, 
de marginea inferioară a simfizei; 2. înapoi, de vârful coccigelui; 3. lateral, 
de ischioane; acestea sunt legate înainte de sirrrfiză prin ramurile ischio- 
pubiene, iar înapoi, de coccîge, prin marele ligamente sacro-sciatice. 

Strâmtoarea inferioară prezintă diametre foarte importante de cuno¬ 
scut din punct de vedere practic. 1. Diametrul antero-superior (coccl- 
subpubian) dela vârful coccigelui la partea inferioară a simfizei pubiane. 


3 

FIG. 265 

Basîniil văzut dinapoi. 

'1. Articulaţia sacro-iliacă. 2. Spina sciatică. 3. Simfiza pubiană. 4. Spina iliacă antero-superioară. 

El măsoară 9 centimetri; în timpul facerii el se măreşte prin irecerea 
capului copilului, putând ajunge până la 125 mm. 2. Diametrul transversal 
(biischiafic) uneşte fefele interne ale celor două tuberozităfi ischiatice, 
măsoară 12 centimetri şi jumătate. 3. Diametrele oblice în număr de două: 
se întind dela mijlocul ligamentului sacro-sciatic la mijlocul ramurii ischio- 
pubiene de partea opusă; ele măsoară 11 — 12 centimetri. (Testut). In 
obstetrică se mai utilizează două diametre, ce pot fi măsurate pe viu 
(la femeie). 
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Diametrele sacro-subpubiene sunt două diametre foarte utilizate în 
examenul obsterical. Diametrul sacro-subpubian superior, promonto-sub- 
pubian sau conjugat diagonal, se întinde dela articulara sacro-vertebrală 
(promontoriu) până la un punct situat pe partea inferioară a simfizei pu- 
biene; el măsoară 12—13 cm. Diametrul sacro-subpubian inferior e un 
diametru întins dela articulara sacro-coccigiana până la punctul subpubian; 
el măsoară 11 centimetri. (Testut-Siegelbauer). Aceste două diametre pot 
fi măsurate direct la femeia gravidă, prin tactul vaginal, introducând in¬ 
dexul până la promontoriu şi având grijă să menţinem indexul măsurător 
în contact cu arcada pubiană. Aceste măsurători faq parte din metoda 
obstetricală, numită pelvimefrie internă, mult mai importantă ca cea 
exfernă. 

Inclinafiunea şi planurile basmului. (Fig. 266). Posifiunea exactă a basinului în 
raport cu scheletul este determinată prin ajutorul a două planuri ; 1. planul strâmforii 
superioare este tangent la marginea superioară a simfizei pubiene şi la promontoriu ; 
el este înclinat de sus în jos şi dinapoi înainte, formând cu orizontala ce trece prin 
marginea inferioară a simfizei un unghiu de 60° (inclinatio pelvis). 2. Planul strâmforii 
inferioare este tangent la vârful arcadei pubiene ; el e deasemenea oblic ca şi pre¬ 
cedentul, dar această oblicitafe e cu mult mai mică ; el formează cu orizontala un 
unghiu de 10°. De aci se vede că basinul este foarte oblic înclinat pe coloana verte¬ 
brală, unghiul pe care-l formează baza sacrului cu ulfima lombară e de 1100. Tot 
acum trebue să notăm că promontoriul ' se găseşte situat la 9 cm. —10 cm. deasupra 
simfizei pubiene. (Testut, Poirier). 

Axele basinului (Fig. 287). Axele basinului sunt următoarele: 1. Axul strâmforii 
superioare e perpendiculara ce trece prin centrul planului strâmtorii superioare. El este 
oblic în jos şi înapoi ; dacă ar fi prelungit, ar trece în sus prin ombilic, iar în jos la 

baza coccigelui. 2. Axul strâmtorii inferioare e perpendiculara ce ar trece prin centrul 

planului acestei stirâmtori. El este aproape vertical ; prelungit în sus el merge până la 
prima vertebră sacrată, iar în jos trece pufin înaintea anusului. 3. Axul excavaţiunii 
reuneşte centrele celor două planuri de mai sus (superior şi inferior), rămânând în tot 
traectul lui la egală distanfă de perefii excavafiunii. El are forma unei curbe, paralelă 
cu curbura sacrată, îmbrăţişând simfiza în concavitatea ei. (Testut, Poirier). 

Diferenfe sexuale. Basinul de bărbat se deosebeşte de cel femeiesc prin mai 
multe caractere, dintre cari cele mai importante sunt următoarele : 

1. Grosimea basinului de bărbat e mai mare ca a celui de femeie • privit în 

total, basinul bărbatului e masiv şi solid, pe când al femeii e mai slab şi mai delicat. 

2. Dimensiunile sunt variabile cu sexul. Basinul de femeie are diametrele transver¬ 

sale mai mari ca cele ale bărbatului ; aceste ultime au diametrele verticale predomi¬ 
nante. 

3. înclinarea basinului de femeie e mai accentuată ca a celui de bărbat. 

4. Părfile constitutive ale basinului prezintă de asemeni deosebiri multiple, printre 
care notăm la femeie : a) fosele iliace mai largi ; b) promontoriul mai pufin accen¬ 
tuat ; c) micul basin mai lărgit transversal ; d) la femeie basinul mic are o formă 
cilindrică, la bărbat e infundibuliform ; ej arcada pubiană mai arcuată la femeie ; f) 
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gaura obturatoare şi scobitura ischiatica sunt mai largi la femei ca la bărbafi ; g) 
găurile ischio-pubiene sunt mai largi la femeie ca la bărbat (pentru detalii vezi tra¬ 
tatele de antropologie şi obstetrică). 

Diferenfe de vârstă. Basinul se desvoltă tardiv. Basinul fătului şi al noului-născut 
diferă considerabil de cel al adultului. 

1. Basinul fătului şi al noului-născut. Acest basin e caracterizat: a) prin dimen¬ 
siunile lui mici, astfel că organele pe care el trebue să le confină nu au loc şi se 



Axele şi planurile basinului. S. S. Planul strâmtorii superioare. — S. I. Planul strâmtorii inferioare. — 
i. Axul strâmtorii inferioare. — s. Axul strâmtorii superioare. (Schema după diferifi autori). 

găsesc în cavitatea abdominală; diametrele strâmtorii superioare sunt aproape egale; 
b) prin forma lui variată, el fiind infundibuliform, fosele iliace sei continuă pe ne¬ 
simţite cu pereţii excavatiunii; c) el diferă prin inclinafiunea lui, planul strâmtorii supe¬ 
rioare apropiindu-se de verticală; cfj coloana vertebrală e dreaptă şi se continuă cu 
sacrul aproape în linie dreaptă; promontoriul lipseşte. 

2. Modificările ulterioare, prin care basinul noului-născut ajunge să ia caracterele 
adultului, sunt datorite desvoltării oaselor basinului, presiunii exercitate de sus în jos 
de trunchiu, şi contrapresiunii exercitate de jos în sus de capetele femurale pe părfile 
laterale ale basinului. Sub influenfa greutăţii corpului, sacrul se înfinge între cele două 
oase coxale; baza lui e proiectată în jos şi înainte, planul strâmtorii superioare se 
scoboară şi el odată cu scoborîrea şi proeminarea promontoriului. Cât despre curbura 
sacro-coccigiană, aparifiunea ei se interpretează astfel: pe când baza sacrului se duce 
înainte, vârful coccigelui ar trebui să se îndrepte înapoi; la această mişcare de basculă 
se opun ligamentele sacro-sciatice. Din această opozifie de forfe coloana sacro-cocci¬ 
giană se îndoeşte. La proeminarea promontorului contribue şi aparifiunea curburei 
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lombare, rezulta din atitudinea bipedă. Această curbură provine din îndoirea corpului 
înapoi, sforfare făcută de copil spre a-şi menfine echilibrul ameninţat de numeroase 
forte (greutatea membrelor, greutatea viscerelor), care tind să-l facă să cadă înainte. 
Sub influenta acestei curburi, promontoriul se exagerează. De asemenea şi contra- 
presiunea exercitată de jos în sus de femur şi adăugată la presiunea de sus în jos, 



FIG. 267 

Zonele de rezistentă (în alb) şi cele slabe (umbrite) 
ale basinului (cu ajutorul unei figuri din Testut-Jacob). 


FIG. 268 

Schema deschiderii capului fetal, dela strâm¬ 
toarea superioară la cea inferioară (Fabre). 


are ca rezultat turtirea basinului în sensul vertical şi mărirea diametrului transversal în 
dauna diametrelor sagitale şi oblice. Când una din presiuni e mai predominantă se 
produce o deformare a basinului. Diferentele sexuale există puţin accentuate încă dela 
naştere; ele se exagerează însă la pubertate (extras din Testut, Poirier, Fabre). 


CONSIDERAŢIUNI FIZIO-PATOLOGICE. 

Oasele basinului sunt strâns unite între ele prin articulaţiuni şi muşchi, 
şi astfel solidarizate formează un singur tot cu o mare importanfă funcţio¬ 
nală. Basmul, ca şi celelalte mari cavităţi (craniul, toracele) protejează or¬ 
ganele din interiorul lui; având să transmită greutatea trunchiului la mem¬ 
brele inferioare, el are un rol important în mers şi în staţiunea în picioare; 
de asemenea, la femeie el are un rol hotărîtor în mecanismul facerii. 

Rolul protector. Basinul protejează organele pelviane. Se înţelege 
uşor că această protecţie va fi mai puţin eficace la nivelul găurilor obtu¬ 
ratoare şi a marilor scobituri sciatice, unde la omul viu nu există decât 
părţi moi. Se citează cazul lui Larrey, în care vezica urinară a fost lezată 
de o lance ce a pătruns prin regiunea obturatoare (Testut-Jacob). 
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Rolul în statică şi loc ameţi une. La omul viu în staţiune verticală, se 
găsesc în acelaşi plan frontal: promontoriul, punctele de rotaţiune ale ume¬ 
rilor în articulaţiunile scapulo-umerale şi cele ale femurilor în cavităţile co- 
tiloide (Braus). Considerat astfel în plan frontal, basinul se prezintă ca o 
boltă care primeşte greutatea trunchiului şi o împarte celor două coapse. 
Fiecare membru interior primeşte jumătate din greutatea corpului (Braus). 
Această boltă are un vârt şi doi stâlpi (Testut-Jacob) (Fig. 26y). Vârful e 
reprezentat prin osul sacru; el primeşte greutatea trunchiului şi prin inter¬ 
mediul stâlpilor o transmite la cavităţile cotiloide şi de aci la femure. 
Oraţie greutăţii transmise dela corp, în interiorul centurii basmului predo¬ 
mină torţe de tracţiune (Zugspannung). Intradevăr greutatea corpului apă¬ 
sând pe sacru, produce o tensiune in articulaţia sacro-iliacă, care aduce 
după sine o tendinţă la îndepărtare a celor doi stâlpi de boltă. Dar stâlpii 
sunt menţinuţi în legătură prin cele două ramuri ischio-pubiene şi prin sim- 
fiza pubiană, astfel că presiunea de sus în jos nu poate depărta braţele 
boitei (Braus). Această presiune este neutralizată pe de altă parte de 
contra-presiunea exercitată de cele două oase femurale (produsă de rezi¬ 
stenţa solului), şi care se exercită de jos în sus. Nu mai puţin intervine în 
menţinerea echilibrului de forţe şi puternicele ligamente, care, la omul viu, 
leagă osul sacru cu oasele coxale şi oasele coxale între ele (simfiza pu¬ 
biană). 

In echilibrarea forţelor nu numai de presiune, dar şi de contra-pre- 
siune, un rol important îl are arcul format de cele două ramuri ischio- 
pubiene, numit arcul ischio-pubian (Testut-Jacob). Acest arc se interpune 
între cei doi stâlpi coxali. Rolul lui este să menţină depărtarea normală a 
acestor doi stâlpi, în cazul când ei ar avea tendinţa să se apropie printr'o 
creştere a presiunii de jos în sus (contrapresiune). (Fig. 269). 

In rezumat, architectura basinului e realizată în mod atât de fericit 
încât nu pune nicio piedecă mersului sau staţiunii în picioare. In cazuri în 
care basinul şi-a pierdut rezistenţa normală, echilibrul de forţe se rupe şi, 
în mod mecanic, putem avea deformaţiuni. 

Roiul obstetricaI. In mecanismul acomodării, cât şi în facere, basinul 
are un rol important. Intradevăr, pentru ca în timpul sarcinii, fătul să ia 
cea mai favorabilă prezentare (craniană), trebue ca basinul să fie bine 
conformat. De asemenea un basin normal permite executarea uşoară a 
timpilor unei faceri. Timpii facerii sunt în număr de trei (Fabre): 1. Anga¬ 
jarea sau trecerea capului prin strâmtoarea superioară. 2. Descinderea 







323 




FIG. 269 

Preparat lucrat după datele lui Braus şi Testut-Jacob. 
1. Linia de presiune. 2. Linia de contra-presiune. 


Explorare. La omul viu, se poate uşor explora prin palpare creasta 
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adică trecerea capului dela strâmtoarea superioară la cea inferioară. 3. De¬ 
gajarea sau trecerea strâmtorii inferioare. (Fig. 268). 

Se înfelege uşor cum deformările basinului vor pune piedici acestor 
timpi de evolufiune a fătului. 
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iliacă, care, înainte, se termină prin spina iliacă antero-posterioară, iar 
înapoi prin cea postero-superioară. Prin palpare se poate explora tubero- 
zitatea ischiatică, mai ales dacă se pune coapsa în flexiune; fafa internă 
a acestei tuberozităfi se poate simfi prin tactul rectal. Simfiza pubiană se 
poate explora de asemenea prin palpare; pe marginea ei superioară se 
găseşte spina pubelui. Prin tactul vaginal se poate simfi marginea infe¬ 
rioară a simfizei pubiane. 


In pelvimefria erternă se mai utilizează o serie de măsurători la suprafafa exte¬ 
rioară a basinului; aceste măsurători se fac cu compasul obstetrical; ele poatră numele 
de diametre şi ne slujesc nouă la cunoaşterea formei şi dimensiunilor basinului respec- 
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tiv. Aceste diametre sunt în număr de patru: diametrul bispinos, dela o spină iliacă 
antero-superioară la cealaltă (24—25 centimetri); diametrul bicret, dela punctul cul¬ 
minant al unei creste la celălalt (26—29 centimetri); diametrul bitrocanterian între 
cele două trochantere (măsurând 32 centimetri); diametrul antero-posterior (Baudelocque) 
dela apofiza spinoasă a vertebrei a 5-a lombare la marginea superioară a simfizei pu- 
biene, măsurând 20 centimetri (Fabre). 

Se înţelege dela sine că basînul osos poate fi explorat prin radio¬ 
grafie. 

Fracturi. Trebue să deosebim fracturile izolate, adică ale oaseior ce 
constituiesc basinul şi fracturile centurii pelviene. 

Fracturile izolate interesează doar porţiuni limitate ale oaselor: ischion, 
coccige, aripa iliacă, creasta iliacă, cavitatea cotiloidă. Caracterul lor e 
următorul: e/e nu întrerup continuitatea centurii pelviane. Aceste fracturi 
sunt produse prin cauze directe. 

Fracturile propriu zise ale basinului sau fracturile centurii pelviane 
întrerup continuitatea acestui i inel osos. 



Basinul, ca şi craniul, are porţiuni slabe şi porţiuni întărite. Porfiunile 
slabe sunt următoarele: 1. înainte, regiunea pubo-obturatoare, formată de 
ramurile pubelui şi de ramura inferioară a ischionului, ce mărginesc gaura 
obturatoare; 2. înapoi, regiunea sacro-iliacă formată de regiunile sacrului 
şi coccigelui, ce mărginesc articulaţiunea sacro-coccigiană. (Fig. 267). 

Porfiunile întărite sunt reprezentate prin regiunea mijlocie a sacrului şi 
regiunile laterale ale oaselor coxale. 

Fracturile centurii pelviene interesează regiunile slabe; sunt de obi- 
ceiu duble şi sunt produsQ de cauze indirecte (compresiuni ale basinului 
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dinainte înapoi, din cele două laturi, de jos în sus). Forfa necesară este 
foarte mare; măsurătoarele lui Messerer au arătat că basinul rezistă unei 
comprimări de 250 kgr. în sens sagital (Tixier). 

Basine viciate. Sfrâmtările basmului. Am văzut care sunt diametrele 
normale ale basinului. Când unul sau mai multe diametre sunt diminuate, 
avem basinuri viciate, deformate sau strâmtate. Strâmtările basinului sunt 
foarte importante în practica obstetricală; ele pot să fie cauză de distocie 
(dificultate în facere). Basinul poate fi viciat şi în cazurile de asimilafie 
vertebrală lombară. O asimilare parţială a vertebrei a cincea lombară pro¬ 
duce un basin asimetric. O asimilare completă dă naştere unui dublu pro¬ 
montoriu: unul între sacru şi vertebra asimilată, altul între aceasta şi ultima 
vertebră lombară (Siegelbauer). Basinele viciate sunt produse în mod obiş¬ 
nuit de îngustări anormale ce interesează fie excavafiunea pelviană, fie 
strâmtoarea superioară. Două grupe de cauze etiologice intervin (Fabre): 
1. cauze trofice; 2. acţiuni mecanice. 

In prima grupă intră acele boale descrise sub numele de trofoneuroze 
(acondroplazia, rachitismul, osteom/alacia) care interesează întreg scheletul 

In grupa a doua intră acele deformări produse de ruperea echilibrului 
între presiunea exercitată de sus în jos şi contra-presiunea exercitată de 
jos în sus. 

2. SCHELETUL COAPSEI. OSUL FEMUR. 

Femurul este un os lung (cel mai lung os al corpului) şi pereche, care 
formează singur scheletul coapsei. Pe schelet el este oblic îndreptat de 
sus în jos şi dinafară înăuntru. In situafiunea verticală, în care călcâiele 
sunt alipite, cei doi femuri converg în jos şi se ating prin extremităţile lor 
inferioare. Această obliertate e mai accentuată la femeie, deoarece la ea 
basinul e lărgit mai mult în sens transversal, ca la bărbat. 

El este un os lung şi ca atare prezintă de studiat un corp şi două ex¬ 
tremităţi sau o diafiză şi două epifize. 

Punerea în poziţie. Se pune în sus extremitatea cotită; înăuntru supra¬ 
faţa sferică a acestei extremităfi, înapoi marginea cea mai aspră a osului 
(Poirier). 

Corpul (Corpus femoris). Corpul prezintă o uşoară curbură cu con- 
cavitatea posterioară; în acelaşi timp pare să fie torsionat pe axul său 
vertical. El e prismatic triunghiular şi prezintă trei fefe şi trei margini. 
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Fefele osului sunt una anterioară, iar celelalte două: internă şi ex¬ 
ternă sau medială şi laterală. 

Fafa anterioară (facies anterior). Fafa anterioară este convexă şi ne¬ 
tedă; ea răspunde în cele trei pătrimi superioare muşchiului crural, iar mai 
jos muşchiului subcrural (tensor al sinovîalei). 

Fafa externă (facies lateralis). Această fafă, mai largă în porfiunea 
superioară, se îngustează pe măsură ce o urmărim către partea interioară. 
Pe ea se inseră muşchiul crural. 

Fafa internă (facies mediafis). Fata internă sau medială prezintă ace¬ 
laşi caracter descriptiv ca şi fata externă, adică e mai largă în partea su¬ 
perioară şi mai îngustă în cea inferioară; ea nu dă inser|iune nici unui 
muşchi. (Poîrier). 

Marginea internă şi marginea externă. Aceste margini sunt pufin 
pronunfate. 

Marginea posferioarâ. Marginea posterioară e numită încă linia aspră 
sau creasta femurală (crista femoris) din cauza că e groasă, rugoasă şi pro¬ 
eminentă. Ea prezintă două buze şi un interstifiu: pe buza externă (labium 
fibulare) se inseră muşchiul vastul extern; pe buza Internă (labium tibiale) 
se inseră vastul intern; pe interstiţiu se inseră muşchii adductori şi biceps. 
Această linie aspră se comportă în mod deosebit în porfiunea superioară 
şi în cea inferioară. (Fig. 272). 

In porfiunea superioară linia aspră se trifurcă dând: 1. o ramură ex¬ 
ternă ce continuă de fapt buza externă a liniei aspre şi se îndreaptă în- 
afară către marele trochanter; fiindcă dă inserfiune marelui fesier, poartă 
numtele de creasta fesieră. Ea se termină sub marele trochanter, prin nişte 
rugozităţi care formează tuberoziitafea fesieră (tuberositas glutaea), transfor¬ 
mată uneori într un adevărat tubercul (trochanter tertius). 2. O ramură mij¬ 
locie ce continuă buza internă a liniei aspre şi merge către micul tro¬ 
chanter, numită creasta pectineală (Unea pectinea) pentrucă dă inserfiune 
muşchiului pectineu. 3. O ramură internă ce se îndreaptă către partea in¬ 
ferioară şi internă a colului; ea se numeşte încă creasta vastului intern, căci 
dă inserfiune muşchiului vast intern. Ea trece pe fafa anterioară a osului, 
continuându-se cu linia intertrochanterian^. (Fig. 272). 

In porfiunea inferioară linia aspră se bifurcă, ramlurile ei diverg şi se 
termină pe cei doi condili; între cele două ramuri de bifurcare se găseşte 
o suprafafă triunghiulară, numită spaţiul poplifeu, planul sau triunghiul po- 
pliteu (planum popliteum). E de observat că ramura internă a spafiului 
popliteu e ştearsă în porfiunea ei mijlocie, din cauza trecerei arterei femu¬ 
rale la acel nivel. (Fig. 272). 
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Femur văzut dinainte (ventral). 
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FIG. 272 

Femur văzut dinapoi (dorsal). 
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Epifiza proximală sau extremitatea superioară. Această extremitate 
prezintă aceleaşi porţiuni constitutive ca şi extremitatea superioară a ume- 
mlui, adică: un cap, un gât sau col anatomic , două tuberoziităfi, — numite 
aci marele şi micul trochanter — un gât sau col chirurgical. (Fig. 271). 


Capul femural (capuf femoris). Capul femural prezintă două treimi 
dintr o sferă; suprafaţa lui exterioară este articulară şi e mărginită înafară 
de partea gâtului — printr'o linie sinuoasă. Acest cap prezintă o fosetă 
ovalară, numită foseta ligamentului rotund (fovea capitis femoris). (Fig. 274). 


Colul sau gâtul anatomic (collum femonis). Gâtul anatomic se pre¬ 
zintă ca o coloană osoasă, turtită dinainte înapoi, care uneşte capul cu restul 
osului. Colul femurului e îndreptat oblic de sus în jos, dinăuntru înafară 
şi formează cu corpul un unghiu de 127°—130° (vezi unghiurile femurului). 
Din punct de vedere descriptiv el prezintă: două feţe, două margini şi 
două extremităfi. 


a) Fata anterioară este presărată cu câteva găurele şi asperităţi; acea¬ 
stă fată e limitată înafară printr'o linie rugoasă, numită linia intertrochante- 
riană anterioară (Unea intertrochanterica), care descinde dela marele tro¬ 
chanter, fără însă de a-l atinge pe acesta din urmă. In realitate ea.se 
continuă cu ramura de trifurcafie internă a liniei aspre. 


Pe linia intertrochanteriană anterioară se insera capsula articulară. Se observă 
adesea la cele două extremităfi ale ei doi tuberculi; unul superior numit prefro-chan- 
ferian, căci e situat înaintea trochanterului mare şi altul inferior numit pretrotrochan- 
tinian, situat înaintea trochanterului mic sau trochantin (Ţesut). 

b) Faţa posterioară concavă în mod transversal, convexă de sus în 
jos, este limitată înafară de o creastă foarte pronunţată, care poartă nu¬ 
mele de creasta intertrochanteriană sau linia intertrochanteriană posterioară 
(crista intertrochanterica). 


La partea mijlocie, această creastă prezintă un mamelon, pe care se inseră pă¬ 
tratul crural. Trebue să atrag atenfiunea asupra faptului că pe această linie nu se inseră 
capsula articulară; ea se inseră mai înăuntrul crestei iVitertrochanteriane posterioare, 
astfel că nu toată fafa posterioară a colului e în raport cu capsula articulafiunii (vezi 
articulafia coxo-femurală). 

c) Marginea superioară e foarte scurtă, leagă capul de marele tro¬ 
chanter. 

d) Marginea inferioară descinde către corpul osului. 

e) Extremitatea internă se umflă spre a se uni cu capul. 

f) Extremitatea externă se confundă cu corpul osului şi cu cei doi tro- 
chanteri, 
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FIG. 273 

Epifiza proximală a femurului văzută dinainte. 

1. Trochanter mare. 2. Gât. 3. Foseta ligamentului rotund. 
4. Cap. 5. Linia •intertrochanteriană. 6. Trochanter mic. 


Marele trochanter (trochanter major) se prezintă ca o eminentă pa- 
trulateră ce continuă în sus corpul osului şi care e prevăzută pe fafa internă 
cu o gropifă, numită foseta digitală (fossa trochantenica). (Fig. 273 şi 274). 

Pentru studiul ulterior anatomic şi patologic e important de cunoscut care sunt 
elementele descriptive ale acestei formafiuni osoase. Trochanterul are două fefe şi 
patru margini: 1. fafa externă e tăiată în diagonală de o creastă oblic îndreptată în 


FIG. 274 

Epifiza proximală (văzută dinapoi). 

1. Foseta ligamentului. 2. Cap. 3. Micul trochanter. 4. Creasta pec- 
tiineului. 5. Creasta vastului intern. 6. Creasta fesierului. 7. Linia 
intertrochanteriană posterioară. 8. Marele trochanter. 9. Col. 


jos şi înainte; pe această creastă se inseră fesierul mijlociu. 2. O fafă internă confun¬ 
dată în partea cu colul, în partea liberă; pe această porţiune liberă se găseşte foseta 
digitală; în fundul fosetei se inseră obturatorul extern, iar la partea ei antero-superioară 
tendonul comun al obturatorului intern şi al celor doi gemeni. 3. Marginea anterioară, 
foarte lărgită, dă inserfiune fesierului mic. 4. Marginea posterioară reprezintă porfiunea 
inifială a crestei intertrocKanteriane posterioare. 5. Marginea superioară, orizontală, 
prezintă la partea ei mijlocie o impresiune ovală pentru muşchiul piramidal. 6. Mar¬ 
ginea inferioară separă fafa externă a marelui trochanter de restul osului; pe ea se in¬ 
sera vastul extern. 

Micul trochanter (trochanter minor) se prezintă sub forma unui gros 
mamelon situat la partea posterioară şi inferioară a colului; pe el se inseră 
muşchiul psoas-iliac. 
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Am văzut mai sus că linia intertrochanteriană anterioară nu se întinde până la 
micul trochanter, de care rămâne separat printr'o distantă de 1—2 centimetri. Intre 
această linie sau tuberculul pretrochantinian ce o termină şi micul trochanter se găseşte 
o fosetă nuntită pretrochantiniană. 


Colul sau gâtul chirurgical (Colum chirurgicum). Colul sau gâtul chi¬ 
rurgical este acea porţiune a osului, care leagă extremitatea superioară de 
corpul osului. 

Aplicafiuni practice. Explorare. La epifiza proximală se poate ex¬ 
plora, la omul viu, marele trochanter şi capul femural. Marele trochanter 
se găseşte în regiunea externă a coapsei unde se palpează cu mare uşu¬ 
rinţă. Capul femural se poate explora la oamenii slăbiţi, în partea ante¬ 
rioară şi superioară a coapsei, în regiunea numită triunghiul lui Scarpa, sub 
arcada femurală, înăuntrul vaselor. (Testut-Jacob). Această explorare e uşu¬ 
rată de extinderea coapsei. 

Fracturi. După sediul fracturii, Delbet distinge trei mari varietăţi: 

1. Fracturi prin decapitare, în care traectul fracturii separă capul 
de gât. 

2. Fracturi transcervicale , în care traectul fracturii taie gâtul la partea 
lui mijlocie. 

3. Fracturi cervico-trochanteriane, în care traectul fracturii separă colul 
de masivul trochanterian (Jeanbreau). (Fig. 275). 



FIG. 275 

1 . Fractură prin decapitare. 2. Fractură transcervicală. 3. Fractura 
cervico-trocanteriană. 4. Fractura trocanterului. 


1. Fractura 

intercondiliană. 


FIG. 276 

monocondiliană. 2. Fractura supra- ş( 


3. Fractura supracondiliană. 
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Epifîza distală sau extremifafea inferioară. Extremitatea inferioară a 
femurului se prezintă sub forma unui masiv voluminos, mai mare în sens 
transversal (60—65 mm.) ca în sens antero-posterior (50—55 mm.) şi re¬ 
curbat puţin înapoi (Testut). Extremitatea inferioară a femurului prezintă o 
trochlee, care se rupe în partea posterioară dând naştere la două mase 
voluminoase, numite condili; înainte şi deasupra trochleii există o suprafaţă 
numită supratrochleeară; înapoia şi deasupra condililor există o suprafaţă 
numită spafiul popliteu. Vom studia pe rând fiecare din aceste formafiuni 
morfologice. 


2 

FIG. 277 

Epifiza distală (văzută dinainte). 

Scobitura supra-trochleeană. 2. Trochleea. 3. Tuberozi- 
tatea internă. 4. Tuberculul adductorului. 


FIG. 278 

Epifiza distală (văzută dinapoi). 

1. Tuberculul adductorului. 2. Condilul infern. 3. Condilul 
extern. 4. Tuberozitatea externă. 


Trochleea (facies patellaris). E conformată după tipul obişnuit, cu un 
şanţ antero-posterior ce separă două povârnişuri. (Fig. 277). 

Condilii femurali. Condilii femurali sunt în număr de doi: intern 
(condylus tibialis) şi extern (condylus fibularis). Fiecare din ei prezintă trei 
feţe: una articulară, alta intercondiliană şi alta cutanată. 

a) Fefele articulare continuă înapoi cele două povârnişuri ale trochleii. 

La limita dintre fafa condileană şi cea trochleeană există o linie separativă, oblic 
îndreptată înapoi şi înăuntru, care se termină la nivelul scobiturii intercondiliane; este 
liniă condilo-trochleeană. Ea este mai evidentă pe piesa proaspătă (acoperită de car- 
tilagiul articular). 










332 


b) Feţele intercondiliene se privesc între ele şi formează o fosă nu¬ 
mită fose infercondiliană (fossa intercondylica). Pe feţele intercondiliene se 
inseră ligamentele încrucişate. 

c) Feţele cutanate sunt situate pe laturile condililor; fiecare faţă a' 
condilului respectiv prezintă caractere deosebite. Faţa cutanată a condi- 
lului Jntşrn prezintă: o proeminenţă accentuată numită epicondilul tibial 
sau fuberozitafea internă (epycondilus tibialis), pe care se inseră liga¬ 
mentul colateral tibial al articulaţiunii genunchiului; deasupra şi înapoia 
acestei tuberozităţi se găseşte un tubercul situat la terminarea ramurii 
interne a liniei aspre şi care poartă numele de tuberculul celui de al 
treilea adductor, după numele muşchiului ce se inseră pe el. înapoia şi 
dedesubtul tuberculului se găseşte o depresiune pentru inserţiunea geme¬ 
nului intern. 

Faţa cutanată a condilului ^extern prezintă o proeminenţă, numită epi¬ 
condilul peronier sau tuberozitatea externă (epycondilus fibularis ), mai 
mică decât cea internă, pe ea se inseră ligamentul colateral peronier. 
înapoia tuberozităfii se văd două fosete: una superioară pentru gemenul 
extern; alta inferioară pentru popliteu. 

Condilul medial e mai îngust ca cel lateral şi scoboară mai jos ca 
acesta; graţie acestei dispozitiuni, femurul formează cu tibia un unghiu 
deschis înafară. Când descinderea condilului medial e mult mai mare ca 
în mod normal, rezultă o deformare numită genu valgum, caracterizată 
printr o oblicitate mai mare a femurului şi o proecţiune a genunchiului 

înăuntru. (Fig. 279). 

% 

Pentru înfelegerea mecanicii articulare a genunchiului, mai trebue să precizăm 
câteva nofiuni asupra morfologiei condililor: 1. Cei doi condili diverg dinainte înapoi. 

2. Curba pe care o descrie fafa articulară aparfine în partea anterioară unui cerc cu 
raza mare (43 mm.), pe când în porfiunea terminală această curbă aparfine unui cerc 
cu raza mai mică (17 mm.); este deci o curbă cu raza descrescândă. 3. Cei doi con- 
dili diferă între ei : condilul medial e mai proeminent înăuntru, decât cel lateral în- 
afara ; condilul medial descinde mai jos ca cel lateral, astfel că femurul pus pe un 
plan orizontal se îndreaptă în sus şi înafară. (Poirier—Testut). 

Suprafaţa sau depresiunea supratrochleară. E o suprafaţă uşor exca¬ 
vata, situată deasupra trochleii, pe planul anterior al extremităţii distale; 
în ea vine de se aşează rotula în mişcările de extensie. (Fig. 277). 

Spafiul poplifeu (pJanum popHteum). Spaţiul, triunghiul sau planul 
popliteu se prezintă sub forma unui triunghiu cu vârful în sus, format prin 
depărtarea ramurilor de bifurcare ale liniei aspre; în partea ei inferioară, 
ea e presărată de găurele. (Fig. 278), 
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Aplicafiuni practice. Explorare. Condilii femurali pot fi exploraţ, la 
omul viu, de o parte şi de alta a rotulei. Condilul medial proemină sub 
piele mai mult ca cel lateral. De asemenea se pot palpa şi tuberozităfile 
condililor (epicondilii), cât şi tuberculul adductorului al treilea (deasupra 
şi înapoia tuberozităfii interne). 

Fracturi. La epifiza distală fracturile sunt cu mult mai rare. Ca şi la 
extremitatea inferioară a umerului se pot distinge: fracturi supra-condi - 
liane, fracturi supra- şi inter-condiliane, fracturi unicondUiane. (Fig. 277). 



FIG. 279 

Genu valgum (Nove-Josserand). 


FIG. 280 

Genu varum (Nove-Josserand-Denuce). 


FIG. 281 

Coxa vara (Nove-Josserand). 


Unghiurile femurului. Din punct de vedere practic ne interesează 
următoarele două unghiuri: 1 . Unghiul de inclinafiune sau de flexiune este 
cel format de colul femurului cu corpul; el măsoară în termen mijlociu 
125°—130°. 2. Unghiul de declinafiune este acela format de axul colului 
cu axul transversal al extremităţi inferioare. Axul transversal ce trece prin 
condilii femurali răspunde planului frontal al corpului, pe când cel al 
colului este oblic înainte şi înăuntru. Aceste două axe determină unghiul 
de declinafiune, care măsoară în mijlociu 12°. Modificările acestor un¬ 
ghiuri au mare influenţă asupra atitudinii membrului inferior. 

Intradevăr, mărirea unghiului de inclinafiune are ca rezultat ducerea 
membrului inferior în abducfiune; această deformaţiune poartă numele de 
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coxa va/ga. Invers, micşorarea lui va imprima membrului o adducţiune; 
deformitatea poartă numele de coxa vara. Mărirea unghiului de declina- 
fiune pune membrul în rotaţiune internă; micşorarea sau reducerea lui la 
zero duce membrul în rotafiune externă. (Fig. 280). 

In formele clinice de coxa vara se întâlnesc asociate diminuarea unghiului de 
inclinafiune şi a celui de declinaţiune'. Membrul e pus în adducţiune şi rotafiune 
exlernă. (Fig. 280). 

Conformaţiunea interioară. Configuraţia interioară a acestui os este 
foarte importantă de cunoscut; în general femurul prezintă structura tuturor 
oaselor lungi. 

1. Corpul e format din ţesut compact, în el se găseşte un canal 
medular. 

2. Extremitatea superioară e formată din ţesut spongios. Trabeculele 
constitutive ale acestui ţesut nu sunt dispuse la întâmplare, ci după o anu¬ 
mită normă, necesitată de funcfiunea lui (vezi pag. 40). Aceste trabecule 
osoase se desprind de pe cilindrul diafizar şi, după modul lor de origine, 
unele sunt interne, iar altele externe. (Fig. 7). Din încrucişarea lor rezultă 
un sistem de boite cu mare importanţă arhitectonică. 

Trabeculele interne pleacă de pe partea internă a cilindrului diafizar, acolo unde 
se continuă cu marginea inferioară a colului, şi sunt dispuse în două grupe : grupul 
inferior, care formează fascicolul l trochanterian, se îndreaptă înafară, descriind nişte ar¬ 
cade cu concavitatea infero-externă şi ajung până la marele trochanter ; grupul supe¬ 
rior, care formează fascicolul cefalic, se îndreaptă înăuntru către cap. (Testut). Acest 
fascicol mai e numit evantaiul de susţinere. (Delbet-Basset). (Fig. 7). 

Trabeculele externe pleacă de pe partea externă a cilindrului diafizar, sub marele 
trochanter. Ele merg înăuntru către cap, descriind o curbă cu concavitatea infero-internă. 
Aceste trabecule au fost descrise sub numele de fascicolul arciform (G allois şi Bos- 
quette); ele încrucişează trabeculele interne şi formează cu fascicolul trochanterian o 
serie de boite, care mărginesc în sus canalul medular. (Testut). Pierre Delbet şi Basset 
numesc acest sistem : sistemul ogival. După aceşti autori, între sistemul ogival şi evan- 
taliul de susţinere se găseşte zona slabă unde se produc fracturile transcervicale, mai 
frecvente la adult (Jeanbreau). Am văzut că extremitatea superioară a femurului este în¬ 
velită printr un strat de ţesut compact. Acest ţesut compact prezintă la partea inferioară 
a colului, o îngroşare considerabilă : există la acest nivel o lamă osoasă foarte rezi¬ 
stentă numită de autorii francezi lama osoasă subtrochantiniană, iar de autorii germani 
pintenile femural (Schenkelsporn, calcar femoris). Această lamă pleacă de pe peretele 
inferior al colului şi se ridică perpendicular pentru a se termina pe stratul compact al 
feţei posterioare a colului ; pe ea se află aplicată baza micului trochanter. (PoiriW). 
Structura extremităţii superioare a femurului, cât şi lama osoasă subtrochantiniană au 
mare importanţă în fracturile ce se petrec aci (vezi mai jos). 

3. Extremitatea inferioară e formată din ţesut spongios, învelit de o capsulă de 
ţesut compact. Trabeculele ce o formează au în cea mai mare parte, o direcţiune ver¬ 
ticală ; la nivelul suprafeţelor articulare se găsesc şi lamele orizontale. 
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4. Rarefacfiunea ţesutului osos în epifizele femorale. Dela vârsta de 50 ani înainte, 
în extremităţile acestui os începe un fenomen de rezorbfiune care are ca rezultat 
distrugerea trabeculelor şi formarea de cavităţi în interiorul lor. Acest fenomen are 
importanţă în mecanismul fracturilor. Rarefacţiunea interesează în primul rând sistemul 
ogival şi ţesutul sponginos al trochanferuluf. Aşa că la bătrâni sunt mai frecvente frac¬ 
turile cervico-trochanteriane. In aceste fracturi intervine şi pintenele femural (a lui 
Merkel), care pătrunde în marele trochanter şi-l sparge. 



FIG. 282 

Pinfenele femural. 


Pintenele 

femural 


Pintenele 
(lama osoasă) 
femural 


Osificare. Femurul are un punct primitiv pentru corp şi patru puncte complimen¬ 
tare pentru extremităţi. Punctul primitiv apare la începutul lunii a doua. Dîn punctele 
secundare, trei aparţin extremităţii superioare: 1. punctul pentru cap apare la doi ani; 
2. punctul pentru marele trochanter la 3 ani ; 3. punctul pentru micul trochanter la 
8 ani. Punctul complimentar inferior apare între condili la 15 zile înainte de naştere; 
la copilul nou-născut el măsoară 4 —8 mm. lărgime. Acest punct prezintă importantă 
în medicina legală, el servind la diagnosticul unui nou-născut. (Testut). Sudura acestor 
puncte se face între 16—22 ani (Fig. 283 şi 284). La femur ca şi la umer se pot face 
deslipiri traumatice ale epifizelor. 

Varietăji. 1. Femur cu pilastru este un femur prevăzut de-a-lungul marginii po- 
sterioare cu o proeminentă longitudinală sub formă de coloană (pilastru) pe a cărei 
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margine liberă se găseşte linia aspră. 2. Al treilea trochanfer (trochanter fertius). este o 
proeminenţă de dimensiuni variabilă, ce se desvoltă pe ramura externă de trifurcafiune 
a liniei aspre (creasta fesieră). 3. Platimeria este o modificare morfologică, care constă 



FIG. 283 FIG. 284 


Schema desvoltării epifizei proximale. Schema desvoltării epifizei distale. 

1. Punct cefalic. 2. Punct pentru micul trochanter. 1. Punct primitiv. 2. Punct complimentar. 

3. Punct primitiv. 4. Punct pentru marele trochanter. 


în turtirea dinainte înapoi a porţiunii superioare a diafizei femurale situate sub micul 
trochanter şi sub trochanterul al treilea. Anomalia e mai frecventă pe scheletele umane 
preistorice. 


3. OASELE GAMBEI 

Scheletul gambei (crus) este reprezentat ca şi cel al antebraţului prin 
două oase, dispuse la fel, adică unite prin extremităţile lor şi separate 
între ele printr'un spafiu interosos. (Spatium interosseum cruris). Osul 
intern este cel mai voluminos şi suportă greutatea trupului; el poartă nu¬ 
mele de tibia şi este singur articular cu femurul. Osul extern e cel mai 
subţire; el este numit peroneu. (Fig. 285). 

Cele două oase se găsesc pe acelaşi plan frontal la extremitatea lor 
distală, dar pe măsură ce le urmărim în sus peroneuI devine mai posterior. 
La scheletul gambei se mai găseşte în plus, un al treilea os, numit rotula, 
situat deasupra tibiei şi a peroneului, la partea anterioară a articulafiei 
genunchiului. 
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ROTULA (PATELLA) 

Rotula sau patella este un os scurt situat la partea anterioară a ge¬ 
nunchiului. Având o formă triunghiulară, ea prezintă de studiat o bază, 
un vârf, două fefe, două margini. 

Punerea în pozifie. Se pune în sus baza, înapoi suprafaţa articulară şi 
înafară fafa cea mai largă a acestei suprafefe. 

Fafa anterioară (fig. 286). Fafa anterioară este convexă, prezentând 
numeroase striafiuni verticale; pe ea se mai găsesc o serie de orificii 
varculare. 



FIG. 285 


( Schema indicând raporturile celor două oase. (După diferiţii autori). 

1. Margine anterioară. 2. Fafă internă. 3. Fafa posterioară. 4. Fafă internă. 5. Margine internă. 

6. Fafă posterioară. 7. Fafă externă. 8. Margine anterioară. 9. Margine externă. 10. Fafă externă. 

Faţa posterioară (Facies articularis) (Fig. 287). Fafa posterioară este 
împărţită printr'o creastă transversală în două porţiuni foarte neegale; 

1. o porfiune inferioară foarte mică, neregulată, presărată de orificii 
vasculare; 

2. o porfiune superioară reprezentând cele trei pătrimi superioare şi 
care este articulară. 

Această suprafaţă articulară, destinată articulaţiei cu trochleea femu¬ 
rală, prezintă o creastă verticală ce răspunde gâtului trochleean şi două 
feţe scobite ce răspund feţelor articulare ale condililor. Din aceste două 
feţe, cea externă este cea mai mare şi mai scobită. 

Baza (basis patellae). Baza rotulei priveşte în sus; se prezintă ca o 
feţişoară triunghiulară cu vârful înapoi. 


22 
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Vârful (apex pa/e/lae) priveşte în jos. 

Marginile. Marginile rotulei sunt în număr de două: una internă şi 
alta externă, sau tibială şi peronieră. Ele sunt verticale în porţiunea supe¬ 
rioară şi apoi converg către vârf. 



FIG. 286 FIG. 287 

Rofula văzută dinapoi (dorsal). 

Rotula văzută dinainte (ventral). i. Fa|a internă. 2. Porţiunea 

inferioară. 

3. Fafa externă. 

Aplicafiuni practice. Rotula proemină în regiunea anterioară a ge¬ 
nunchiului; ea poate fi explorată atât prin inspecţie, cât şi prin palpare. 
Fracturile rotulei sunt frecvente; ele sunt produse, fie prin cauze directe 
(traumatisme), fie în mod indirect, prin contracjiunile violente ale muş¬ 
chiului quadriceps. 

S'au descris cazuri în care rotula lipsea. 

Conformaţia inferioară. Ca orişicare os scurt, rotula este formată dintr'o masă 
centrală de ţesut spongios ( învălită de o lamă de fesut compact. 

Osificare. Rotula se desvoltă printr'un singur punct de osificare, care apare cam 
la vârsta de 2 sau 3 ani. Până la această vârstă rotula este cartilaginoasă. 

Semnificare morfologică. Valoarea acestui os nu este bine stabilită. Cei mai mulfi 
autori îl consideră ca un sesamoid desvoltat în interiorul tendonului quadricipal. 


TIBIA 

Tibia este un os lung şi pereche, aşezat la partea antero-internă a 
gambei. Pe scheletul întreg, el este vertical, formând cu femurul, care este 
oblic, un unghiu obtuz, deschis înafară. Când acest unghiu, care în mod 
normal e de 170°—175°, diminuiază până sub 145°, avem diformafia cu¬ 
noscută sub numele de genu valgum. Această diformajie poate fi produsă 
de femur; alteori ea e produsă de o încurbare a tibiei. Uneori unghiul 
dintre femur şi tibia e inversat, fiind deschis înăuntru; această deformafie 
poartă numele de genu varum. (Fig. 280). Ca orişice os lung, el are un 
corp şi două extremităfi sau o diafiză şi două epifize. 
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Punerea in poziţie. In jos se pune extremitatea cea mai mică, înă¬ 
untru apofiza acestei extremităţi, înainte marginea cea mai ascuţită a 
osului. (Poirier). 

Corpul (corpus tibiae). Corpul nu este rectilin, ci prezintă două 
uşoare curburi: una superioară, concavă înafară, şi alta inferioară, concavă 
înăuntru, care îi dau un aspect de S. Corpul e prismatic triunghiular şi 
prezintă trei fefe şi trei margini 1 . 

w Fa ţ a in,ernă sau ,ibîală (^cies tibialis). Această fafă e plană şi ne¬ 
teda, răspunde pielei prin intermediul căreia putem s'o palpăm la omul 
viu. Pe ea nu se găseşte niciun muşchiu, afară de porţiunea superioară, 
unde se inseră o formaţiune fibroasă, numită piciorul gâşfei. 

Faţa externă sau peronieră (facies fibularis). Faţa externă prezintă 
în porţiunea superioară un şanţ longitudinal, unde se inseră muşchiul 
gambier anterior; în porţiunea inferioară această fafă este convexă şi îşi 
schimba orientarea, devenind anterioară, după direcţiunea tendoanelor 
extensorilor care alunecă pe ea. (Fig. 288). 

Fa|a posferioară (facies posterior). Această faţă prezintă în porţiunea 
superioară o linie oblică în jos şi înăuntru; e linia oblică sau linia poplitea 
(Unea poplitea). Ea împarte faţa posterioară în două porţiuni inegale. (Fig. 
289). Porţiunea superioară e cea mai mică; răspunde muşchiului popliteu. 
Porţiunea inferioară e subdivizată la rândul ei printr'o creastă verticală în 
două făşii osoase: una internă, pentru flexorul comun al degetelor, alta 
externă, pentru gambierul posterior. Pe această faţă se găseşte gaura 
nutritivă a osului, îndreptată de sus în jos. 

Marginea anterioară (crista anterior) e foarte ascufită în cea mai 
mare parte din întinderea ei şi poartă numele de creasta tibiei. Urmărind 
curburile corpului, are forma unuiS. In sus ea se termină pe tuberozitatea 
anterioară a tibiei, iar în jos îşi schimbă direcfiunea spre a deveni internă 
şi a se termina pe maleola internă. 

Marginea finfernă sau tibîală (margo tibialis) e puţin aparentă în 
porţiunea superioară, devine bine pronunţată în restul întinderei. 

Marginea externă (crista interossea). Marginea externă se prezintă ca 
o creastă dreaptă: ea dă inserfiune membranei interosoase şi se numeşte 
creasta interosoasă. Ea se bifurcă pe extremitatea distală formând incisura 
peronieră. 

Aplicaţiuni practice. Corpul tibiei poate fi explorat, la omul viu, prin 
palpare. Se simte creasta tibiei, marginea şi faţa medială. Pe creasta tibiei 
se caută leziunile sifilitice osoase. 


22* 





Eminenţa infercondiliană 
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Eminenţa infercondiliană 


FIG. 288 

Tibia văzută dinainte (ventral) 


FIG. 289 

Tibia văzută dinapoi (dorsal). 
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Corpul tibiei se poate fractura, fie singur, fie împreună cu cel al 
peroneului. Cele mai caracteristice fracturi sunt cele ale treimei inferioare. 
Aceste fracturi sunt oblic tăiate (în V) şi sunt însofite de o fisură care 
plecată dela focarul fracturii, urmează un traect spiroid până la epifiza 
distală a osului. (Fig. 290). Vârful fragmentului fracturat poate perfora 
pielea, formând o fractură deschisă. Sediul acestor fracturi se explică prin 
mica rezistenţă a osului la acest nivel. Intradevăr, corpul osului, prismatic 
triunghiular în cele trei pătrimi superioare, devine cilindric în porţiunea 
inferioară. Ori fizica demonstrează că formaţiunile triunghiulare sunt mai 
rezistente ca cele cilindrice. 

Epifiza proximală sau extremitatea superioară. Extremitatea superi¬ 
oară se prezintă ca o masă voluminoasă, alungită în sens transversal şi 
încurbată puţin înapoi. Această extremitate se consideră a fi compusă din 
două formaţiuni osoase numite condilii sau fuberozitefile tibiei. Condilii se 
disting în infern şi extern sau în tibiei şi peronier (condylus tibieiis şi 
condylus fibuleris). Fiecare condil prezintă o fefe superioere erticulere, pe 
care se găseşte o cevifefe glenoide şi o mergine periferice, curbe numită 
merginee infreglenoidele. (Fig. 291). 



Fractura tibiei în treimea inferioară. 
(După Forgue). 


Cavităţile glenoide ale tibiei (facies articulares pnoximales). Cavi¬ 
tăţile glenoide se articulează cu condilii femurali. Cavitatea glenoidă in¬ 
ternă e ovală şi mai adâncită, cea externă e mai lărgită în sens transversal 
şi are o formă triunghiulară. Ele sunt separate printr'un masiv osos, numit 
eminenta intercondiliană sau spina tibiei (eminentia i tnercondylica), formată 
din doi tuberculi (tuberculum intercondylicum tibiale şi tuberculum intercon- 
dylicum fibulare), între care se găseşte o mică scobitură. înaintea şi înapoia 


Cavitatea glenoidă peronieră 
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eminentei intercondiliane (spinei tibiale) se află două suprafeţe rugoase şi 
neregulate, numite fosele intercondiliane. Fosa intercondiliană anterioară 
sau suprafaţa prespinală (fossa intercondylica anterior) este aproape ori¬ 
zontală; fosa intercondiliană posterioară sau suprafaţa retrospinală (fossa 
intercondylica posterior) este foarte înclinată înapoi. In clinică, fafa supe¬ 
rioară a epifizei proximale poartă numele de platoul tibial. (Fig 291). 

Marginea infraglenoidală (margo infraglenoidalis). Marginea infra¬ 
glenoidală este conturul rotunzit al extremităţii care suportă cavităţile gle- 
noide. De fapt nu este o margine, ci o fată, având o înălţime de 2 centi¬ 
metri. Această margine este întreruptă înapoi de fosa intercondiliană po¬ 
sterioară, aşa că putem descrie câte o margine infraglenoidală fiecărui 
condil. Pe cea a condilului extern există o feţişoară articulară ovală te 
priveşte în jos, înapoi şi înafară pentru articulajiunea cu peroneul (facies 
articularis fibularis). Pe marginea infraglenoidală a condilului intern găsim 
un şanf orizontal, în care trece tendonul orizontal al semimembranosului, 
iar înapoi o impresiune rugoasă pentru tendonul direct al acestui muşchiu. 

Fafd anterioară. Fafa anterioară a epifizei distale prezintă o largă 
suprafaţa triunghiulară, neregulată şi presărată cu găurele. Această supra¬ 
faţă triunghiulara e limitată de două margini ce provin din bifurcarea 
crestei tibiei; la unirea celor două margini cu creasta, adică la vârful su- 
prafefe'i triunghiulare, se găseşte tuberozitatea anterioară a tibiei (tube- 
rositas tibiae); din cele două margini, cea externă prezintă la partea ei 
mijlocie un tubercul, numit tuberculul lui G erdy sau al gambierului ante¬ 
rior (tuberositas tradus iliotibialis). 


Epifiza distală. Fafă inferioară. 

1. 2. Feţişoara articulară cu astragal. 3. Vârful 
maleolei. 



FIG. 292 
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Epifiza disfală sau extremitatea interioară. Epifiza distală este mai 
puţin desvoltată, ca cea proximală; ea are o formă neregulat cuboidală şi 
prezintă următoarele elemente descriptive: 1. o fafă superioară ce se 
confundă cu osul; 2. o fafă inferioară (facies articularis distalis) articulară 
cu astragalul; pe ea se găseşte o creastă antero-posterioară, care o îm¬ 
parte în două feţişoare; atât creasta, cât şi feţişoara, răspund scripetelui 
astragalian; 3. o fafă anterioară, ce răspunde tendoânelor extensorilor; 
4. o fafă posterioară pe care se găseşte un şanţ oblic, pe unde trece 
flexorul degetului mare; 5. o fafă externă sau peromieră, pe care se gă¬ 
seşte o depresiune de formă triunghiulară numită incisura peronieră (inci- 
sura fibularis), mărginită înapoi şi înainte de câte un tubercul (fig. 294). 
In acea depresiune pătrunde extremitatea inferioară a peroneului, iar pe 
tuberculi se inseră ligamente; 6. fafa internă sau tibială ce se prelungeşte 
cu o apofiză puternică, numită mia/eo/a internă (malleolus tibiae); această 
apofiză e articulară înafară cu astragalul (facies articularis malleoli), pro- 
emină înăuntru sub piele şi prezintă un şanţ posterior (sulcus malleoli 
tibiae), pe unde trec tendoanele gambierului posterior şi ale flexorului 
comun al degetelor. Are o bază ce se confundă cu osul, şi un vârf, îm¬ 
părţit printr'o scobitură în două proeminenţe (fig. 293). 




Schema osificării epifizei proximale. Schema desvoltării epifizei distale. 

1. Punct primitiv. 2. Punct tuberozitar. 3. Punct complimentar. Punc * P r ' n " l ‘t‘ v - 2. Punct corn 

plimentar. 

Maleola tibială se poate fractura. Traectul fracturii trece de obiceiu 
prin baza apofizei. 

La omul viu, maleola tibială se desemnează sub piele; explorarea e 
uşoară. 
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Conformaţiunea interioară. Corpul este format din fesut compact şi canal medu¬ 
lar, iar extremităţile din ţesut spongios. Maximul de grosime îl are ţesutul compact la 
nivelul crestei tibiale şi a feţei tibiale, fapt care a permis chirurgilor să ridice de aci 
grefoane pentru a le transplanta în alte părţi ale corpului (craniu, coloana vertebrală, 
etc.). In epifiza superioară, trabeculele osoase sunt dispuse în două sisteme : unul 
periferic, format din trabecule verticale şi unul central, format din trabecule ce se în¬ 
crucişează, formând arcade. In epifiza interioară găsim o dispoziţiune analogă ; trabe¬ 
culele periferice sunt verticale, cele centrale formează arcade. 

Osificare. Acest os se desvoltă printr'un punct primitiv şi trei complimentare. 
Punctul primitiv apare în diafiză la 35—40-a zi a vieţii intra-uterine. El formează cor¬ 
pul şi o parte din extremităţi. Cele trei puncte complimentare apar în modul următor : 
un punct epifizar superior, apare la naştere, un punct epifizar inferior, la doi ani şi urr 
punct tuberozitar, la 13 ani — 14 ani, în fuberozitatea anterioară. Epifiza inferioară se 
sudează cu corpul la 16—18 ani; epifiza superioară se sudează între 18—24 ani. 
(Testut). 

Varietăţi. 1. Platicnemia, este o formă particulară a acestui os, care constă într f o 
turtire transversală a corpului, astfel că, diametrul transversal diminuează, cel antero- 
posterior se măreşte, iar corpul ia un aspect de sabie. Această varietate se întâlneşte 
pe oasele tipurilor preistorice şi la unele triburi sălbatice. 

2. Retroversiunea capului libian. Sub această denumire se înţelege o inflexare 
posterioară a extremităţii superioare ; această variaţie e mai frecventă la oasele^tipu- 
rilor preistorice şi primitive, care stăteau mult timp ,,pe vine'\ Ea e frecventă şi la 
nou-născuţi, care în timpul facerii au stat ghemuiţi în uterul mamei. Numai cu ridicarea 
în staţiunea verticală a copilului platourile tibiale îşi recapătă situaţia descrisă mai sus. 

r PERONEUL (FIBULA) 

Peroneul este un os lung şi pereche, situat înafara şi înapoia tibiei, 
cu care se articulează la cele două extremităţi. Ca orişice os lung, el 
prezintă de studiat un corp sau diafiză şi două extremităfi sau epifize. 

Punerea în poziţie. Se pune în jos extremitatea turtită a osului, înă¬ 
untru fefişoara articulară pe care ea o prezintă, înapoi miarginea etremi- 
tăjii prevăzută cu un şanţ- (Poirier). 

Corpul (corpus fibulae). Corpul este prismatic triunghiular şi prezintă 
trei fete şi trei margini. El este rectilin şi pare torsionat pe axul său, este 
însă o torsiune aparentă, după cum vom vedea. Fetele lui sunt: una 
posterioară, alta externă sau peronieră şi a treia internă sau tibială. 

Fafa externă sau peronieră (facies fibularis). Fata externă prezintă 
în cele două treimi superioare un şanţ longitudinal, în care se găsesc 
muşchii peronieri laterali. In porţiunea inferioară (cincimea inferioară) se 
găseşte o creastă, totdeauna bine evidenţiată, care pleacă de pe mar¬ 
ginea anterioară a osului şi merge oblic în jos şi înapoi; ea împarte fata 
externă în două podium: una anterioară, plană, de formă triunghiulară, 
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răspunde pielei, şi o porţiune posterioare, dispusă ca un şanţ, în care se 
găsesc tendoanele peronierilor. (Fig. 297). 

Fafa internă sau tibială (facies tibiales). Această faţă este îngustă la 
extremităţi şi lăţită la partea mijlocie. Pe ea se găseşte o creastă longitu¬ 
dinală, numită creasta interosoasă (crista interossea), pe care se insera 
membrana cu acelaşi nume. Creasta interosoasă împarte faţa internă în 
două făşii osoase, una anterioară şi alta posterioară, uşor excavate, servind 
la inserţiunea muşchilor gambei. (Fig. 298). 

Creasta membranei interosoasă separă muşchii lojei anterioare de cei ai lojei 
posterioare ; de aceea pe făşia anterioară se inseră extensorul comun al degetelor şi 
extensorul propriu al degetului mare (din grupul anterior), iar pe făşia posterioară se 
inseră gambierul posterior (din grupul posterior). 

Fafa posterioară (facies posterior). Această faţă nu-şi merită numele 
decât în cele trei pătrimi superioare, căci în pătrimea inferioară ea îşi 
schimbă direcţiunea, devenind internă. De aci rezultă că cele trei feţe ale 
osului sunt net delimitate în cele trei pătrimi superioare, iar în pătrimea 
inferioară osul are numai două feţe, una externă şi alta internă (aceasta 
din urmă rezultând din unirea feţei interne propriu zise, foarte redusă ca 
dimensiune, cu faţa posterioară foarte desvoltată). Din cauza acestei schim¬ 
bări în direcţiunea feţei posterioare osul pare să aibă o torsiune, care în 
realitate nu există. Pe această faţă se găseşte gaura nutritivă. (Fig. 299). 

Marginile sunt: una anterioară şi celelalte două, sunt: una internă sau 
tibială şi cealaltă externă sau peron/eră. 

Marginea anterioară (crista anterior) este bine pronunţată în toată 
întinderea ei; în porţiunea inferioară se bifurcă, delimitând suprafaţa triun¬ 
ghiulară, pe care am găsit-o pe faţa externă a osului. 

Marginea internă (crista tiibialis). Marginea interna, puţin evidentă în 
porţiunea superioară, devine pronunţată în porţiunea mijlocie a osului; ea 
dispare în porfiunea inferioară, acolo, unde faţa internă se uneşte cu cea 
posterioară. 

Marginea externă (crista fibularis), rotunzită şi teşită în porţiunea su¬ 
perioară, devine o veritabilă creastă pe măsură ce ne apropiem de extre¬ 
mitatea inferioară; în porţiunea cea mai inferioară ea participă la formarea 
şanţului peronierilor* (buza posterioară). 

Epifiza proxîmală sau extremitatea superioară. Extremitatea supe¬ 
rioară e compusă din două părţi: capul şi colul. 

Capul (capitulum fibulae). Capul peroneului se prezintă ca o umflă¬ 
tură piramidală cu baza superioară ce poate fi văzut şi palpat sub piele; 
toate detaliile anatomice privesc această bază. Pe partea ei internă se gă- 








Marginea tibială Faţa posterioara 



FIG. 297 

Peroneu văzut lateral. 


FIG. 299 

Peroneu văzut posterior. 
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Suprafaţa prestiloidiană 
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seşte o feţişoară articulară (facies articularis capituli) de formă rotunzită sau 
ovalară, pentru articulaţia peroneului cu tibia. Inafara acestei feţişoare se 
găseşte o apofiză în formă de vârf, numită apofiza stfloidă (apex capituli 
fibulae); înaintea ei se găseşte o suprafaţă semilunară, numită suprafaţa 
prestiloidiană. (Fig. 298 şi 299). 

Pe apofiza stiloidă şi pe suprafaţa prestiliană se insera tendonul bicepsului, iar 
în concavitatea semilunii se insera ligamentul lateral al articulaţiei genunchiului, încon¬ 
jurat de tendonul bicepsului. 

2. Colul (collum fibulae) este porţiunea îngustă ce leagă capul cu 
corpul; pe viu el e înconjurat în partea externă de nervul peronier sau 
sciatic popliteu extern, raport important în fracturile osului la acest nivel. 

Epifiza disfală sau extremitatea inferioară. Extremitatea inferioară 
este formată de o proeminenţă, turtită dinafară înăuntru, proeminentă sub 
piele, numită maleola externă (malleolus fibulae). Ea se scoboară mai jos 
ca maleola tibială şi e situată pe un plan mai posterior. Maleola externă 
are forma unei piramide, prezentând următoarele elemente descriptive: 
1. o bază, ce se confundă cu osul; 2. un vârf, împărţit în două proemi¬ 
nenţe prin ajutorul unei scobituri; 3. o faţă externă sau laterală, ce răs¬ 
punde pielii; 4. o faţă internă sau medială, mult mai complicată, şi care 
prezintă, începând de sus în jos: a) suprafaţa rugoasă pentru inserţiunea 
ligamentului peroneo-tibial; b) o feţişoară articulară rotunjită (facies arti¬ 
cularis malleoli) ce se articulează cu tibia şi cu astragalul; c) o excava- 
fiune profundă (fossa malleoli fibulae), unde se inseră unul din ligamentele 
peroneo-astragaliane; d) o faţă posferioară, pe care se află şanţul pero- 
nierilor (sulcus malleoli fibulae). 

Malleola peronieră are şi trei margini: anterioară, posterioară şi ex¬ 
ternă, care ne vor fi de folos la studiul articulaţiunilor. 

Aplicaţiunj practice. La omul viu, epifizele peroneului pot fi explo¬ 
rate prin palpare. Şi acest os se poate fractura. Cele mai caracteristice 
fracturi sunt cele ale maleolei. 

Conformaţie inferioară. Corpul e format de ţesut compact, iar extremităţile din 
ţesut spongios ; în corp există un medular, mai întins în partea superioară ca în cea 
inferioară (Testut). 

Osificare. Peroneul se osifică prin trei puncte : unul primitiv şi două complimen¬ 
tare. Punctul primitiv apare în mijlocul diafizei între a 35-a şi 40-a zi a vieţii intra¬ 
uterine ; din el se formează corpul şi o parte din extremităţi. Punctul complimentar 
inferior apare în epifiza inferioară fa 2 ani şi se uneşte cu cel al diafizei la 20—22 ani; 
punctul complimentar superior apare în epifiza superioară la 4 ani şi se sudează cu 
corpul între 19 şi 23 ani. (Testut—Poirier). 
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OASELE PICIORULUI 

Piciorul, ultimul segment al membrului inferior, este format din 26 de 
oase. Ca şi la cel al membrului superior, oasele sunt dispuse în trei grupe: 

1. un prim masiv osos, format din 7 oase şi care poartă numele de tars; 

2. un grup de cinci oase, ce radiaza dela masivul tarsului şi care formează 
împreună metafarsul; 3. înaintea metatarsului se găsesc degetele, formate 
din falange. 

TARSUL 

Tarsul e format din şapte oase, dispuse în două rânduri: unul poşte - 
r/or şi altul anterior. 

In rândul posterior găsim suprapuse două oase: asfragalul sus şi cal- 
caneul jos. Ele alcătuesc tarsul posterior (ossa tarsi proximalia). In rândul 
anterior sunt celelalte cinci: scafoidul, cuboidul şi cele trei cuneiforme. 
Scafoidul, care e situat în partea internă, formează împreună cu cuboidul, 
situat în partea externă un unghiu diedru, deschis înainte, în care se gă¬ 
sesc cele trei cuneiforme. Aceste cinci oase alcătuesc tarsul anterior (ossa 
tarsi distalia). (Fig. 300). 

Gruparea oaselor tarsiane în două rânduri nu este atât de precisă ca 
la ca rp- Din punct de vedere chirurgical şi funcfional, această grupare tre- 
bue însă menfinută; din punct de vedere didactic, cred că gruparea ace¬ 
stor oase s'ar refine mai bine, considerând oasele tarsului, dispuse pe două 
rânduri antero-posterioare: un rând tibial şi unul peronier. In rândul tibial 
intră: astragalul, scafoidul, cele trei cuneiforme (dela care pleacă cei trei 
metatarsieni); în rândul peronier se găsesc: calcaneul şi cuboidul (conti¬ 
nuaţi de cei doi metatarsieni). (Fig. 302).. 

Astragalul (Talus). Astragalul este situat în vârful masivului osos al 
tarsului, fiind cuprins între oasele gambei şi calcaneu. El este format din- 
tr un corp, un cap şi un col, porţiuni bine izolate; în descripfiunea lui ana¬ 
tomică, osul este considerat însă în întregime şi e comparat cu un cuboid, 
căruia i se descriu şase fefe. 

Punere în poziţie. Se pune înainte capul osului, în sus trochleea, 
înafară marginea ei cea mai proeminentă. 

Faţa superioară. (Fig. 303). Această fafă prezintă în primul rând o 
suprafafă articulară, dispusă ca un scripete, numită trochleea astragaliană 
(trochlea tali). 

Ca orişice suprafafă asemătoare, ea prezintă un şanf antero-posterior, două po¬ 
vârnişuri şi două margini semicirculare (cea externă fiind mai înaltă şi mai pronunfată 
ca cea internă). înaintea scripetelui se găseşte fafa superioară a colului (collum tali), 
prevăzută cu o depresiune transversală în care pătrunde marginea anterioară a extre- 
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mităfii tibiale în mişcările de flexiune. In opoziţie cu suprafaţa articulară, porţiunea co¬ 
lului este rugoasă, neregulată şi prevăzută cu găurele multiple. 



FIG. 300 

Piciorul (văzut de sus). 

I—V metatarsiani; 1. falanga primă; 2. falanga doua; 
3. falanga treia. 

1. Calcaneu. 2. Calcaneu. 3- Cuboid. 4. Cuneiform 111. 
5. Cuneiform I. 6. Cuneiform II. 7. Scafoid. 8. Astragal. 


FIG. 301 

Piciorul (văzut de jos). I—V Metatarsieni. 

1. Astragal. 2. Scafoid. 3. Cuneiform III. 4. Cuneiform I. 5. Oase 
sesamoide. 6. Falanga I. 7. Os sesamoid. 8. Falanga II. 9. Fa¬ 
langa III. 10. Falanga II. 11. Falanga I. 12. Metacarpian. 
13. Cuneiform II. 14. Cuboid. 15. Calcanum. 


«13 
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Faţa inferioară. (Fig. 304) prezintă două feţişoare articulare pentru 
calcaneu, care de aceea au fost numite feţişoare calcaneane. Ele sunt se¬ 
parate printr'un şanţ. 1. Fefişoara calcaneană posterioară (facies artfcularis 



FIG. 302 


Cele două rânduri ale piciorului văzute sagital. 

1, 2. Astragal. 3. Scafoid. 4. Cuneiforme. 5, 6, 7. Primii trei mefatarsiani. 5, 6. Calcaneu. 7. Cuboid (fe¬ 
ţişoara pentru cuneiform). 8. Tuberculul metatarsianului V. 9. Fefişoara pentru metacarpian IV. 

10, 11. Metacarpian V şi VI. 
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calcanearis posterior) este mare, foarte alungită şi foarte concavă. 2. Feţi¬ 
şoara calcaneană anterioară sau bipartită (facies arficularis calcanearis bi¬ 
partita) se prezintă ca o fâşie osoasă, convexă, adesea subdivizată printr'o 
uşoară strangulare în două mici fefişoare secundare (facies arficularis cal- 



Fata 

articulară 

peronieră 

Apofiza 
exfernă a 
astragalului 


Tubercul peronier 


FIG. 303 

Astragal (văzut dorsal). 


canearis anterior şi facies arficularis calcanearis media). 3. Cele două feţi¬ 
şoare articulare principale sunt separate între ele printr’un şanţ numit şanful 
jstragalian jsulcus făli). Şanţul astragalian este oblic îndreptat, dinapoi înainte 
şicîmăuntru înafară. Foarte îngust înapoi, el se lărgeşte mult înainte, unde 
formează împreună cu un şanţ similar de pe calcaneu un canal profund 
numit sinus farsi (Fig. 304). 

Fafa externă. Fafa externă sau peronieră prezintă o suprafaţă triun¬ 
ghiulară, articulară cu maleola peronieră (facies malleolaris fibularis). Prin 
bază, această fafă se continuă cu scripetele astragalian; vârful ei este ridi¬ 
cat prin ajutorul unei apofize, numită apofiza externă a astragalului (pro- 
cessus fibularis fa/f). înaintea şi înapoia acestui triunghiu articular se gă¬ 
sesc două fâşii osoase, neregulate, pentru inserfiuni ligamentoase. (Fig. 305). 

Fdfd internă. Fafa internă sau tibială prezintă şi ea o fejişoară arti¬ 
culară (facies malleolaris tibialis); ea e dispusă în direcţiunea antero-poste- 
rioară, are forma unei virgule cu extremitatea cea mare îndreptată înainte 
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şi se continuă în sus cu scripetele astragalian. Sub această suprafaţă arti¬ 
culară se găseşte o alta rugoasă şi neregulată, pentru inserţiuni ligamen- 
ioase. (Fig. 306). 

. . \ Fafa articulară scafoidiană 


Fa}a articulară calcaneană 
posterioară 


Fa|a articulară calcaneană 
medie 


Tubercul peronier 


Tubercul tibial 


FIG. 304 

Astragal (văzut plantar). 


Fafa anterioară. Această faţă se prezintă ca o proeminenţă rotunjită, 
articulară în toată întinderea numită capul astragalului (facies articularis na- 
vicularis); ea este bine izolată de restul osului afară de partea inferioară, 


Fafa articulară 
peronleră 


Gât 


Fafa articulară calcaneană post. 


FIG. 305 

Astragal (văzut lateral). 


unde se continuă cu feţişoara articulară anterioară de pe faţa inferioară a 
osului. 


Fafa articulară calcaneană 
anterioară 


Şanful astragalului 
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Fafa anterioară se articulează cu osul scafoid şi de aceea autorii germani o nu¬ 
mesc facies articularis navicularis. Trebue observat însă că fafa astragaliană e mai în¬ 
tinsă ca cea scafoidiană şi- că pe scheletul articulat o depăşeşte prin partea ei infero- 
internă: aceasta porfiune vine în raport cu ligamentul calcaneo-scafoidian (facies 
articularis pro lig. calcaneo-naviculari). 

Fafa articulară tîbială 



calcaneană posterioară 


Fafa arficul 
scafoidiană 


pentru ligamentul 


FIG. 306 

Astrag^ilul (văzut medial). 


Fafa posterioară. Fafa posterioară prezintă o apofiză, numită apofiza 
posterioară a astragalului (processus posterior tali). Această apofiză este 
străbătută de un şanf, pe unde trece tendonul flexorului lung -al degetului 
(sulcus flexoris hali ucis longi). Şanful e limitat prin doi tuberculi, dintre" 
care cel extern (tuberculum fibulare) e mai voluminos ca cel intern (tuber- 
culurrt tibiale). 

Unghiurile astragalului. Corpul astragalului formează cu colul două 
unghiuri: 1 . unghiul de declinafiune, şi 2. unghiul de inclinafiune, unghiuri 
care se formează prin faptul că la acest os colul nu continuă direcţiunea 
corpului, ci e înclinat în jos şi înăuntru. U nghiul de^ ja clina fiung e deschis 
în jos, măsoară 11^ ° în termen mijlociu. Unghiul de declinafiune este des¬ 
chis înăuntru şi măsoară 1 58°. (Testut-Jacob). 

Aceste două unghiuri sunt modificate în diferitele deformări ale picio¬ 
rului. Astfel unghiul de inclinafiune este cu atât mai deschis cu cât picio¬ 
rul e mai plat şi dimpotrivă cu atât mai închis cu cât piciorul e mai boltit 
(Testut-Jacob). Unghiul de declinafiune e mai mic în picioarele strâmbe, 
varietatea varus. La aceste picioare colul astragalului este foarte mult de¬ 
viat înăuntru. 

Osul trigonum. Este un os mare, situat la partea pbsterioară a astragalului, pe 
marginea externă a şanfului flexorului propriu al degetului mare, fiind unit cu astra- 
galul printr'o sutură sau printr'o veritabilă articulaţie. (Fig. 318 şi 319). 


) 
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Fracturile astragalului. Fracturile astragalului sunt rare. Ele sunt produse prin cauze 
indirecte. O flexiune puternică a piciorului pe gambă în urma unei căderi poate frac¬ 
tura osuî. 

Fracturile astragalului pot fi transversale sau sagitale. Există şi fracturi ale tuber¬ 
culilor şi fracturi cu mai multe fragmente (cominutive). (Jeanbreau). 


Calcaneul (Calcaneus). Calcaneul este osul cel mai voluminos al tar- 
sului; are o formă prismatică, fiind alungit în direcţiune antero-posterioară 
şi turtit în direcţiune transversală. Autorii germani îi descriu un corp şi 
o porfiune distală (anterioară). Considerat în întregime îi puteml descrie 
şase fe|e. 

Punere în pozifie. Se pune în sus fafa, prevăzută cu două fefişoare 
articulare, înapoi extremitatea cea mai voluminoasă, înăuntru şan|ul cel mai 
adânc. 



Calcaneu (văzut dorsal). 


Fefişoara astragaliană anterioară—---, 


Fefişoara astragaliană 
medie 


Şanţ calcanean 


Feţişoara astragaliană 
posterioară 


Faţa superioară (Fig. 307). Această fafă prezintă din punct de vedere 
descriptiv două porfiuni, care diferă mult una de alta. 1. Porţiunea anteri¬ 
oară servind la articulaţia cu astragalul, prezintă două feţişoare articulare 
separate între ele printr'un şanţ; fefişoara astragaliană posterioară (facies 
articularis talaris posterior) este convexă; fefişoara astragaliană anterioară 
este alungită, concavă şi bipartită (facies articularis talaris anterior bipartita) 
subdivizată adesea în alte două fefişoare secundare (facies articularis 
media et facies articularis anterior). Intre amândouă fefişoare articulare 
principale există un şanf îngust înăuntru, larg înafară, numit şanful calca- 
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nean (sulcus calcanei) şi care se opune celui astragalian. Când cele două 
oase (astragalul şi calcaneul) sunt suprapuse, cele două şanţuri formează 
un canal, numit canalul osos al tarsului (sinus tarsi). 2. înapoia suprafeţelor 
articulare precedente, fata superioară a calcaneului este concavă dinainte- 
înapoi, convexă transversal; ea e în contact cu o masă celulo-grăsoasă 
situată înaintea tendonului lui Achille. 


Fafa inferioară. Această fată este neregulată şi presărată cu găurele; 
ea prezintă trei proeminente. Două sunt posterioare şi una anterioară. 
Proeminentele posterioare se unesc înapoi şi urcă pe fata posterioară for¬ 
mând tuberozifatea calcaneului care pe fafa inferioară prezintă doi tuber¬ 
culi, unul fibial (fuberculum fibiale fuberis calcanei) , iar celalalt extern sau 
peronier (fuberculum fibulare fuberis calcanei); ambele servesc la inser- 
Jiuni musculare. Proeminenta anterioară serveşte la insertiunea marelui 
ligament plantar. 







Şanf pentru flexoru! 
comun 


Şanf pentru flexorul comun 


Tubercul anterior 


Tubercul peronier 


FIG. 308 

Calcaneu (văzut plantar). 


Fafa externă (peronieră), (Fig. 309). Fata externă sau peronieră este 
subcutanată. Pe ea se găseşte o proeminentă, dispusă uneori ca un tu¬ 
bercul, alteori ca o creastă, separând două şanfuri. Proeminenta poartă 
numele de fuberculul exfern sau peronier al calcaneului (processus troch - 
learis). In şanful de deasupra lui trece, tendonul scurtului peronier lateral, 
iar în şanjul de sub el trece tendonul lungului peronier lateral (Sulcus 
musculi fibularis longi). 


23 * 
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Fafa internă (tibială) (Fig. 310). Această faţă, numită încă faţa 
tibială, este prevăzută cu un şanţ mare, numit manele şanf calcanean, pe 
unde trec o parte din muşchii, vasele şi nervii gambei la plantă. Şanţul e 
limitat înapoi prin tuberozitatea calcaneului, iar înainte printr'o apofiză 


Feţişoara articulară astragaliană posterioară 



Feţişoara articulară 
astragaliană bipartită 


Tuberozitate 

calcaniană 


Şanţul pt. 

lungul peronier lateral Procesul trochlear 


FIG. 309. Calcaneu (văzut lateral). 


foarte pronunţată. Această apofiză poartă numele de apofiza mică a cal¬ 
caneului sau, mai bine, susfentaculum făli, căci ia parte la susţinerea astra- 
galului (talus). Pe faţa superioară (sau mai bine zis, antero-superioară) a 
acestei apofize se găseşte imprimată feţişoara articulară medie pentru 
astragal; pe faţa inferioară se găseşte un şanţ, pe unde alunecă flexorul 
propriu al degetului mare (sulcus musculi flexoris hallucis longi). Apofiza 
aceasta mai are o margine aderentă de os şi o margine liberă, pe care e 
scobit un şanţ, pe unde trece flexorul comun la degetelor. 


Faţa articulară 
cuboidiană 



Feţişoara articulară astragaliană posterioară 

Feţişoara articulară 
astragaliană anterioară 


jrr> ' \ 


Susfentaculum^ 

tali cu şanţul pentru flexorul comun Tuberozitatea calcaneului 
FIG. 310. Calcaneu (văzut medial). 







Tuberozifatea osului scafoid 
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Fa|a anterioară. Fafa anterioară prezintă o suprafaţă articulară (facies 
articularis cuboidea) care e concavă de sus în jos şi convexă transversal; 
ea e destinată articulafiunii cu osul cuboid. Această fată e situată la extre¬ 
mitatea unei coloane, numită marea apofiză a calcaneului. 

Examinând cu afenfie această fafă, vedem că ea prezintă în porţiunea superioară 
o proeminenfă, care pe scheletul articulat încalecă osul cuboid. Această proeminentă 
are o anumită importantă în desarticulatiunea lui Chopart. 

Fafa posterioară. Fafa posterioară răspunde călcâiului. Jumătatea 
inferioară e rugoasă, face parte din tuberozifatea calcaneană şi dă inser- 
fiune tendonului lui Achile; jumătatea superioară e netedă şi răspunde 
unei burse serioase. 

Fracturi : Calcaneul se poate fractura fie prin strivirea osului în timpul unei că¬ 
deri, fie pftn smulgere, în urma unei contracfiuni bruşte a muşchilor posteriori ai 
gambei inseraţi pe os prin intermediul tendonului lui Achille. Se disting : fracturi ale 
corpului, fracturi ale apofizei mari, ale apofizei mici şi ale tuberozitătilor posterioare. 
(Jeanbreau). 

Scafoidul (os naviculare ). Scafoidul este un os scurt, turtit dinainte 
înapoi, excavat pe una din fefe şi comparat din această cauză cu o barcă. 
El e situat pe partea internă a piciorului, fiind cuprins între capul astraga- 
lului şi cele trei cuneiforme. Prezintă următoarele elemente descriptive: 


FI 'G. 311 

Scafoid (văzul proximal). 


FIG. 312 

Scafoid (văzut distaI). 


Fafa posterioară e concavă şi alungită; ea se articulează cu capul 
astragalului. (Fig. 311). 

Fafa anterioară e împărfită în trei feţişoare secundare, destinate arti¬ 
culafiunii cu cele trei oase cuneiforme. (Fig. 312). 


Feţişoara pentru 
cuneiform III 


Feţişoara pentru 
cuneiform II 


Feţişoara pentru 
cuneiform I 
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Fafa dorsală este convexă şi neregulată, face parte din dosul picio¬ 
rului. Fafa inferioară e de asemenea neregulată, proemină pe faţa plantară 
a piciorului. 

Fafa internă, numită încă extremitatea internă, prezintă un tubercul 
proeminent, numit tuberculul scafoid ulm (tuberositas ossis navicularis), pe 
care se inseră tendonul garhbier posterior. 

Fafa externă, numită încă extremitatea externă, răspunde osului cu- 
boid; prezintă uneori în partea cea mai inferioară o fefişoară articulară 
pentru cuboid. 

Cuboidul (Os cuboides). Cuboidul este un os scurt, cu o formă ne¬ 
regulat cuboidală. El e aşezat pe partea externă a piciorului şi prezintă 
următoarele elemente descriptive: 

Fafa superioară e plană dar neregulată, fiind presărată cu numeroase 
găuri şi mici accidente osoase; face parte din partea dorsală a piciorului. 

Fafa inferioară (fig. 312) e străbătută de o proeminenţă rotunzită, 
numită tuberozitatea cuboidiană (tuberositas ossis cuboidis). înainte şi 
înapoia acestei tuberozităţi se găseşte câte un şanţ. Şanţul posterior e 
puţin profund; el dă inserţiune muşchilor şi ligamentelor plantare. Şanţul 
anterior e mult mai pronunţat; el e transformat la omul viu într un canal, 
prin ajutorul unui ligament şi prin acest canal trece tendonul lungului 
peronier lateral (sulcus musculi fibularis longi). 

In partea externă a acestui şanţ se vede o impresiune ovalară determinată de 



FIG. 313 FIG. 315 

Cuboid (văzut plantar). Cuboid (văzut distal). 


Feţişoara pentru metat. IV 
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Fafa posterioară este articulară, servind la articulara cu calcaneul. Ea 
este concavă în sens vertical şi pufin convexă în sens transversal. Supra¬ 
faţa articulară are forma unui triunghiu cu baza superioară şi vârful infe¬ 
rior. Vârful ei e ridicat prin ajutorul unei apofize, numite apofiza pirami¬ 
dală a cuboidului. (Fig. 314). 

Fafa anterioară e subdivizată în două feţişoare secundare printr f o 
creastă verticală; cele două feţişoare servesc la articulaţia cu metacar- 
pianul al 4-lea şi al 5-lea. 

Fafa internă prezintă o suprafaţă articulară rotunzită pentru articulaţia 
cu cuneiformul al lll-lea; înapoia acesteia există uneori o mică feţişoară 
articulară cu scafoidul; în rest această faţă este rugoasă şi neregulată. 

Fafa externă redusă la dimensiunile unei margini, este situată pe mar¬ 
ginea externă a piciorului; pe ea se găseşte începutul şanţului peronier de 
pe faţa inferioară. 

Fe|işoara în echer penfru 
al doilea cuneiform Cuneiform II 



Cuneiform I 


Cuneiform III 


FIG. 316 

Cele frei cuneiforme (văzufe proximal). 

Cuneiformele (ossa cuneiformia). Aceste sunt trei oase de formă 
prismatică triunghiulară, închise în spaţiul limitat de primele patru meta- 
tarsiane, scafoid şi cuboid. In mod obişnuit ele sunt numite primul, al 
doilea şi al treilea cuneiform; această numerotare se face plecând 
dinăuntru înafară. După dimensiunile lor, primul cuneiform se mai numeşte 
şi cel mare, al doilea cel mic, iar al treilea cel mijlociu. Oasele cunei¬ 
forme au aceeaşi formă; orientarea lor însă este diferită; primul are baza 
îndreptată în jos, iar vârful în sus; ultimii doi au baza în sus şi vârful în 
jos. Laolaltă cele trei cuneiforme alcătuesc pe planta piciorului o boltă. 

Primul cuneiform sau cuneiformul mare (os cuneiforme primum). (Fig. 
316) este situat pe partea internă a piciorului. Prezintă patru feţe, o bază 
şi un vârf. 
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Fafa anterioară este articulară; are forma unei semilune, cu axul ver¬ 
tical şi concavitatea externă, şi răspunde primului metatarsian. 

Fata posterioară e triunghiulară, concavă şi articulară; răspunde sca- 
toidului. 


Fafa internă> rugoasă şi neregulată face parte din marginea internă a 
piciorului. In partea ei antero-inferioaj^i se găseşte o impresiune 
inserfiunea gambierului anterior. 


Fafa externă prezintă două feţişoare articulare: una de forma unui 
echer situată pe marginea superioară şi posterioar^pentru cuneiformul al 
doîfea şl alta mică situată mai înainte, pentru articulara cu al doilea meta- 
tarisian; restul fetei e neregulat şi rugos. 

Baza sau fafa plantară este neregulată şi rugoasă; prezintă înapoi un 
tubercul , pentru insertiunea gambierului posterior. 

Vârful sau marginea dorsală priveşte regiunea dorsală a piciorului. 



Al doilea cuneiform sau cuneiformul mîc (os cuneiforme secundum), 
prezintă patru fefe, o bază şi un vârf. (Fig. 316). Baza priveşte dorsal, 
vârful plantar. El e cuprins între scafoid, primul şi al treilea cuneiform şî 
al doilea metatarsian. 

Fafa anterioară e triunghiulară şi articulară cu al doilea metatarsian. 

Fafa posterioară e triunghiulară şi articulară cu scafoidul. 

Fafa internă prezintă o fefişoară mică articulară, ca un echer pentru artîculafia cu 
primul cuneiform ; înaintea acestui echer ea este neregulată şi rugoasă. 

Fafa externă prezintă de asemenea o fefişoară articulară uneori alungită şi stran¬ 
gulată alte ori ca un echer, pentru al treilea cuneiform ; înaintea ei sunt neregularităfl. 

Baza sau fafa dorsală e neregulată ; face parte din regiunea dorsală a piciorului. 

Vârful sau marginea plantară răspunde plantei. 
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Al treilea cuneiform sau cuneiformul mijlociu (os cuneiforme fer - 
tium), prezintă patru fefe, o bază şi un vârf. (Fig. 317). Baza osului pri¬ 
veşte în sus fiind încadrat de scafoid, metatarsianul al treilea, cuneiformuf 
al doilea şi cuboid. 

Fafa anterioară se articulează cu al treilea metatarsian. 

Faţa posterioară se articulează cu scafoidul. 

Faţa internă prezintă d ouă feţişoar e artic ulare : una posterioară mai mare, con¬ 
vexă pentru al doilea cuneiform şi alta anterioară foarte îngustă pentru at doilea 
metatarsian. 

Fafa externă prezintă de asemenea_două feţişoare articulare : una posterioară, mai 
mare şi constantă, pentru cuboid, alta anterioară, mică şi inconstantă (la partea supe¬ 
rioară) pentru metatarsianul al patrulea. 

Baza sau fafa dorsală face parte din regiunea dorsală a piciorului. 

Vârful sau marginea plantară răspunde regiunii plantare. 

Masivul osos al plantei. Considerat în totalitatea lui, tarsul se prezintă 
ca o boltă, cu o fafă superioară convexă (fig. 300) şi o faţă inferioară 
concavă (fig. 301). Această concavitate este numită şanful tarsului; în el 
se găsesc numeroase organe ale plantei. 

Conformaţiunea interioară a oaselor tarsiului. Ca toate oasele scurte, ele sunt 
formate din ţesut spongios, învelit de o lamă de ţesut compact. Cunoaşterea dispozi- 
ţiunii trabeculelor osoase în astragal şi calcaneu prezintă importanţă pentru stabilirea 
legăturii dintre orientarea trabeculelor şi direcţiunea forţelor. 

1. Astragalul trebue să transmită la diferitele oase ale tarsului presiunea pe care 
o primeşte dela oasele gambei. Dispoziţiunea lamelor osoase în interiorul lui depinde 
de descompunerea forţelor de presiune, din care unele merg înainte şi în jos, iar al¬ 
tele înapoi în jos. Trabeculele formează două grupe : un prim grup, în care ele sunt 
oblice de sus în jos şi dinainte înapoi, continuându-se cu cele analoage din calcaneu ; 
al doilea grup, în care ele se îndreaptă de sus în jos şi dinapoi înainte încrucişând 
pe precedentele şi continuându-se cu trabeculele scafoidului, primului cuneiform şi 
primului metatarsian. (Testut). 


Trigonum 


(După Pfitzner-Rauber-Kopsch). Oasele supranumerare ale tarsului, văzute pe fafa internă. 



Talus. Os susten- T.biale 
accesoriu taculum ex'ern 

FIG. 318 
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2. Câlcâneul prezintă trei grupe de trabecule : un grup îndreptat în jos şi înapoi 
către inserfiunea tendonului lui Achiile ; acesta continuă grupul posterior dela astragal. 
Un alt grup este îndreptat înainte către cuboid ; trabeculele lui au aceeaşi direcţiune 
ca cele din grupul anterior al astragalului. Măi există un al treilea grup, format din 
trabecule osoase întinse orizontal dela tuberozităfile posterioare către cea anterioară. 
(Extras din Testut). 

Osificare. Fiecare os se desvoltă prin ajutorul unui punct de osificare, afară de 
calcaneu care are două. Punctul astragalian apare între a şasea şi a noua lună a vieţii 
intra-uterine ; punctele cuboidului şi primului cuneiform, în primul an după naştre ; 
punctele scafoidului şi ale ultimilor cuneiformi, între patru şi cinci ani. La calcaneu, 
punctul principal apare la a patra sau a cincea lună a vieţii intra-uterine, pe când cel 
secundar, care va forma partea posterioară a calcaneului, apare între şapte şi zece ani. 
(Testut). Acest tablou nu este admis de toţi autorii (Sappey, Poirier). 

Inter- Inter- 


metatar- cunei- 

seum forme 



Os'vesa- Sesa- Calca- 
lianum mum neus 


pero- secun- 
naeum darius 

FIG. 319 

(După Pfifzner-Rauber-Kopsch). Oasele supranumerare ale tarsului, văzute pe fafa dorsală. 

Varietăţi. La tars, ca şi la carp, se găsesc oase supranumerare. In figurfle 318, 
319, 320, luate după Pfitzner, sunt schiţate aceste oase. Cele mai frecvente sunt urmă¬ 
toarele : 1. osul frigonum deja descris; 2. Calcaneul secundar Situat între scafoid, cu¬ 
boid şi apofiza mare a calcaneului ; 3. Cuboid secundar desvoltat între cuboid şi sca¬ 
foid j 4. Scafoid bipartit in care osul apare divizat în două părţi 1 ; 5. duplicitatea pri¬ 
mului cuneiform, (unul superior şi altul inferior) ; 6. osul intermetatarsian, situat la 
partea superioară şi posterioară a primului spaţiu interosos. (Poirier-Testut). 

Uneori numărul oaselor tarsului e diminuat prin sudurile patologice sau congeni¬ 
tale ale unor oase tarsiene. 

METATARSUL 

Metatarsul e format din cinci oase lungi» numiite metatarsiene (o ssa 
metatarsi). Aceste oase, unite şi articulate între ele la extremitatea poste¬ 
rioară, sunt separate în restul lor formând spafiile inferosoase. Numero¬ 
tarea lor se face dinăuntru înafară astfel că primul metatarsian este cel 
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mai intern, iar al cincilea este cel mai extern. Ca şi la metacarpieni, vom 
avea de descris caractere generale şi caractere proprii fiecărui metatar- 
sian. (Fig. 301). 

Caractere generale. Fiecare metatarsian este un os lung, şi ca atare 
prezintă un corp şi două extremităţi. 

A) Corpul (corpus) este prismatic triunghiular, având o fafă dorsală 
(facies dorsalis), o faţa internă (facies medialis) şi o faţă externă (facies 
lateralis); fafa dorsală face parte din dosul piciorului, iar celelalte din 
spa(iile interosoase. Corpul mai prezintă trei margini: inferioară (margo 
plantaris), internă şi externă. 

B) Extremitatea posterioară sau baza (basis) are un număr de feţi¬ 
şoare, dintre care unele articulare şi altele nearticulare; acest număr va¬ 
riază după metatarsianul considerat. 

C) Extremitatea anterioară prezintă un cap articular (capitulum), turtit 
transversal, numit încă şi condil. Pe laturile lui se găsesc nişte fosete ru- 
goase, limitate înapoi prin nişte tuberculi. 

E 2 

D <u 


6 



FIG. 320 


(După Pfitzner-Rauber-Kopsch). Oasele supranumerare ale tarsului, văzute pe fafa inferioară. 

Caractere proprii fiecărui metatarsian. Primul metatarsian (os mefatarsi primum) 
se recunoaşte în primul rând după dimensiunile lui, fiind cel mai scurt şi în acelaşi 
timp cel mai gros ; în al doilea rând se recunoaşte după extremitatea lui proximala, 
care are pe lături o singură feţişoară articulară situată înafară (inconstantă). 
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Primul metatarsian prezintă la cele două extremităfi ale lui caractere importante: 

a) Epifiza proximală are o fefişoară articulară, posterioară ca o semilună, pentru 
primul cuneiform ; pe partea externă a acestei extremităţi se găseşte feţişoara articu¬ 
lară de mai sus, pentru al doilea metatarsian. Ace<astă extremitate prezintă pe partea 
ei plantară două proeminenfe cu reală importantă practică.^ Proeminenta externă, nu¬ 
mită tuberozifafea metatarsianului I se întinge sub cel de al doilea şi serveşte la inser- 
tiunea peroneului lung ; proeminenta internă, numită tuberculul metatarsianulu i I, răs¬ 
punde mijlocului marginii interne a piciorului şi serveşte la inserţiun ea^ga mbieruluî 
anterior. 

b) Epifiza distală este turtită de sus în jos şi prezintă pe fata inferioară două 
suprafefe concave, separate printr'o creastă mediană. Suprafeţele răspund celor două 
sesamoide. 

Al doilea metatarsian (os metatarsi secundum) se recunoaşte prin faptul că este 
cel mai lung; extremitatea lui proximală prezintă numărul cel mai mare de feţişoare 
articulare. Din aceste feţişoare una este posterioară, de formă triunghiulară, pentru cu¬ 
neiformul al doilea, iar şase sunt situate pe laturile extremităţii şi anume : două pe 
partea tibială (pentru cuneiformul întâi şi metatarsianul întâi) şi patru pe partea pero- 
nieră, (două posterioare pentru al treilea cuneiform şi două anterioare, pentru al treilea 
metatarsian). 

Al treilea metatarsian (os metatarsi terfium) se recunoaşte după extremitatea lui 
proximală, prevăzută cu mai multe fefişoare articulare. Din acestea una este posterioară, 
articulară cu cuneiformul al treilea.. Pe laturi el mai are trei fefişoare ; două situate 
tibial şi suprapuse, pentru al doilea metatarsian şi a treia situată peronier pentru al 
patrulea metatarsian. 

Al patrulea metatarsian (os metatarsi quartum) se recunoaşte ca şi precedentul 
după extremitatea lui proximală, la care se găsesc mai multe feşifoare articulare. Din 
acestea una este posterioară, articulară cu cuboidul. Pe laturi prezintă ca şi preceden¬ 
tul, trei fefişoare : două tibiale şi una peronieră. Dintre fefişoarele tibiale una este 
anterioară (pentru metatarsianul al treilea) şi alta posterioară (pentru coneiformul al 
treilea), având deci o orientare inversă ca cele de pe metatarsianul al treilea. Fefişoara 
peronieră se articulează cu al cincilea metatarsian. 

Al cincilea metatarsian (os metatarsi quintum) are pe bază numai două fefişoare 
articulare ; din acestea una este posterioară, pentru articulafia cu cuboidul, iar alta 
internă pentru metatarsianul al patrulea. Metatarsianul al cincilea prezintă un tubercul 
(tuberositas ossis metatarsi quinti), care se prelungeşte înafară şi înapoi şi care are im¬ 
portanţă în medicina operatoare. 

Conformaţiunea interioară. Metatarsienii au caracterele structurale ale oaselor 
lungi | corpul lor e format din ţesut compact şi e scobit de un canal medular ; extre¬ 
mităţile sunt formate de ţesut spongios. 

Osificare. Desvoltarea metatarsienilor este analogă cu cea a metacarpienilor, adică 
fiecare prezintă două puncte de osificare, unul primitiv, pentru corp şi extremitatea 
proximală (luna a treia a vieţii intra-uterine) şi unul secundar pentru epifiza distală 
(2—4 ani). In ceea ce priveşte desvoltarea primului metatarsian, punctul lui epifizar 
apare, nu la extremitatea distală, ci la, cea proximală, ca la falange. (Testut). 
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TABLOU MNEMOTEHNIC 


Metatarsienii se pot recunoaşte după numărul feţişoarelor articulare situate pe 
extremităfile lor posterioare (Testut). 

O singură feţişoară articulară f a) situată înafară (inconst.) 1 metatarsian. 

| b) situată înăuntru (constantă) 5-lea metatarsian. 

a) Două tibiale suprapuse în J 3-lea meta- 

sens vertical \ tarsian 

b) Două tibiale dispuse în sens ( 4-lea meta- 

antero-posterior ( tarsian 

j 2-lea meta¬ 
le tarsian 


pe lături 

Trei feţişoare articulare: situate 
pe lături 

Şase feţişoare articulare : patru 
lateral şi două medial 


SCHELETUL DEGETELOR (FALANGELE) 

Degetele dela picior sunt în număr de cinci, numerotate dinăuntru 
înafară. Degetul întâiu poartă numele încă de degetul mare sau halu, iar 
al cincilea de degetul mic. Fiecare deget e format din trei piese osoase, 
afară de degetul mare care are numai două; aceste piese osoase sunt 
cunoscute ca şi la membrele superioare, sub numlele de falange (Pha- 
langes digitorum pedis). Numerotarea falangelor se face dinapoi înainte, 
prima falangă fiind cea de lângă oasele-metatarsiene, iar a treia cea ter¬ 
minală. Prima falangă mai poartă numele de falanga propriu zisă, a doua 
de falangină şi a treia de falangetă. Autorii germani le disting în proxi- 
rnală, medie şi distală. 

Caracterele morfologice ale falangelor. Falangele degetelor dela 
membrul inferior se prezintă conformate după tipul celor dela membrul 
superior, cu singura deosebire că aceste falange sunt cu mult mai reduse 
ca omoloagele lor dela membrul superior. Această reducfiune în dimen¬ 
siuni e mai ales vizibilă la falanga a doua şi a treia. (Fig. 301). 

Prima falangă este subfire şi turtită în sens transversal (nu de sus în 
jos, ca la mână). 

Falanga a doua este foarte redusă, fiind formată aproape numai din 
cele două extremităţi alipite (Testut). 

Falanga a treia este foarte redusă; ea se termină în formă de pot¬ 
coavă, servind ca bază de implantafiune pulpei digitale şi unghiei. 

Conformajiune interioară şi desvoltare>. Falangele au caracterele structurale ale 
oaselor lungi. Ele se desvoltă prin două puncte de osificare, ca şl falangele degetelor 
dela mână : unul primitiv pentru corp şi extremitatea anterioară şi altul secundar pen¬ 
tru extremitatea posterioară. 

Trifalangia primului deget. Ca şi la degetul mare dela mână, autorii au căutat 
să-şi explice lipsa unei falange la degetul prim al piciorului. Meckel a arătat marea 
asemănare ce există între desvoltarea primului metatarsian şi metacarpian, de o parte 
şi aceea a unei falange de altă parte ; bazate pe aceste asemănări, el susţine că pri- 
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mul metatarsian are valoarea unei falange. Astfel ca şi degetul întâiu are trei falange, 
iar nu două, după cum pare. După această teorie veritabilul metatarsian e reprezentat 
prin primul cuneiform. (Extras din Testut). 

PICIORUL OSOS IN TOTALITATE 

Piciorul este după creer cel mai important caracter de diferenfiare al 
omului. Să nu uităm că la primate degetul mare este opozabil în vederea 
prehensiunei şi a câfărării (Siegelbauer). 

Picioruţ are două funcţiuni: a) c/e susţinere a corpului în staţiune 
verticală; b) de mişcare în timpul mersului. 

Arhitectura piciorului. Chiar dela prima vedere se poate constata că 
piciorul prezintă pe partea lui plantară o boltă. Această boltă mai accen¬ 
tuată pe partea internă ca pe cea externă, repauzează înapoi pe tuberozi- 
tăfile calcaneului, iar înainte pe capetele metatarsianilor (1 şi 5). In reali¬ 
tate, această boltă nu este unică, ci dublă; sunt, cu alte cuvinte, două 
bolfi: una externă (în raport cu axul piciorului) şi alta internă. Bolta externă 
e formată de calcaneu, cuboid şi cei doi ultimi metatarsieni; bolta internă 
e formată înapoi de calcaneu şi astragal, iar înainte de colul astragalului, 
scafoidul, cele trei cuneiforme şj primii trei metatarsieni (Testut-Jacob). 
Cele două boite, bine diferenţiate înainte, se fuzionează înapoi. Calcaneul 
reprezintă stâlpul comun posterior al celor două boite. Acest dispozitiv 
arhitectural e în raport cu cele două funcţiuni mai sus menţionate: bolta 
externă serveşte la susţinere; e bolta de susţinere. Bolta internă serveşte 
la mişcare. Ea lucrează „ca un resort elastic, împingând cu vigoare şi 
rapiditate corpul înainte" (Testut-Jacob). Consideraţiunile fiziologice asupra 
piciorului vor fi completate odată cu studiul articulaţiunilor şi muşchilor. 

Explorare. La omul viu, oasele piciorului sunt acoperite pe partea 
dorsală de un strat subţire de părţi moi, astfel că explorarea lor este 
uşoară prin această parte. Se exceptează, bine înţeles, porţiunea astra¬ 
galului închisă în scoaba tibio-peronieră. Calcaneul poate fi explorat de 
asemenea în bună parte prin palpare. 

In medicina operatoare sunt utilizate un oarecare număr de reperuri 
osoase ce se pot obţine prin palparea metodică a piciorului. 

1. Tuberozitatea metatarsianului al V-lea se găseşte situat la mijlocul marginii 
peroniere a piciorului. 

2. Tuberculul primului metatarsian se găseşte situat la mijlocul marginii tibiale a 
piciorului. 

3. Tuberculul scafoidului se găseşte cam la doi centimetrii înapoia tuberculului 
primului metatarsian. 

4. Capul şi colul astragalului pot fi explorate, când piciorul e pus în extensiune. 
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5. Susfentaculum falii se găseşte prin palpare sub maleola tibială (la doi cenţi- 
metrii). 

Apofiza mare a calcaneului se simte pe partea peroniera a piciorului, înapoia 
şi deasupra tuberozităfii metatarsianului al cincilea. (Extras din Duplay-Rochard şi 
Testut-Jacob). 

Picioare strâmbe. Raportul normal al piciorului cu gamba poate fi 
modificat prin anumite cauze patologice; se produce astfel o atitudine 
vicioasă* care caracterizează piciorul strâmb. Se disting patru tipuri de 
picioare strâmbe: 1 . Piciorul strâmb equin, caracterizat printr'o extensiune 
permanentă; 2. Piciorul stâmb talus caracterizat printr'o flexiune perma¬ 
nentă; 3. Piciorul strâmb varus caracterizat prin adducfiune şi rotatiune 
internă. 4. Piciorul strâmb valgus caracterizat prin abducfiune şi rotatiune 



FIG. 321 

Dela stânga la dreapta: valgus, varus şi equin. (Littre). 

înafară. In equin, piciorul atinge pământul prin degete şi capetele meta- 
tarsiene; în talus, el se sprijină prin călcâi; iar în valgus prin marginea 
internă. (Fig. 321). Aceste tipuri se asociază între ele. Frecvent există tipul 
varus equin (extensiune şi adducfiune) şi cu mult mai rar tipul talus valgus 
(flexiune şi abducfiune). 

Piciorul strâmb e datorat fie unor alterafiuni osoase (turburări în des- 
voltare), fie în urma unor paralizii ale muşchilor gambei; prima variantă 
e numită picior strâmb congenital, cea de a doua dă picior strâmb do¬ 
bândit sau paralitic. 

Picior plai. Am văzut că în mod normal piciorul prezintă o boltire 
cu concavitatea inferioară. Uneori această boltire se deprimă; avem pi¬ 
ciorul plat, deformafiune însofită de dureri şi dificultate în mers. 

Fracturi. Toate oasele piciorului (tars, metatarsiani, falange) se pot fractura prin- 
cauze directe. In mod indirect, se poate produce fractura metatarsienilor al lll-lea şi- 
IV-lea printr o mişcare forjată în timpul mersului. 
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ANOMALIILE MEMBRELOR 

Inafară de anomaliile mai sus descrise (absenta cubitului, radiului, 
picior strâmb etc.) mai există încă un număr destul de mare care priveşte 
nu numai scheletul propriu zis, dar membrul întreg sau un segment de 
membru în totalitatea lui. Ele vor fi descrise la capitolul topografiei 
membrelor. 

OASELE SESAMOIDE (Ossa sesamoida) 

Oasele sesamoide sunt oase scurte, de dimensiuni mici, ce se des- 
voltă în vecinătatea unor articulafiuni sau în interiorul tendoanelor. După 
această definifiune vom avea două feluri de sesamoide: inteiiendinoase 
şi periariiculare. Cele mai importante sunt cele din urmă; unii autori nu 
le consideră ca sesamoide decât pe acestea. (Poirier). 

A) Sesamoide periariiculare. Ele se găsesc atât la mână, cât şi la 
picior. 

1. Sesamoidele dela mână sunt situate pe fafa de flexiune. Numărul 
Iar este variabil (2—7); două din ele sunt mai constante. Acestea sunt 
sesamoidele metacarpo-falangiane ale policelui, unul extern (radial) şi 
altul intern, cubital; ele sunt situate în grosimea ligamentului glenoidian. 

Inafară de aceste sesamoide constante, mai există unele inconstante: sesamoidul 
jnferfalangian al policelui, sesamoidele metacarpo-falangiene ale celorlalte degete. 
{Testut). 

2. Sesamoidele dela picior sunt asemănătoare cu cele dela mână. Ele 
sunt situate pe faja plantară. Două sunt constante, sesamoidele metatars o- 
ialangiene ale degetului mare şi sunt situate în grosimea fibro-cartilagiului 
glenoidian. 

Ca şi la mână, există şi aci sesamoide inconstante: sesamoidul interfalangian al 
degetului mare, metafarso-falangian al degetului al doilea şi ai cincilea. 

B) Sesamoidele intratendinoase. Acestea se desvoltă în interiorul 
tendoanelor. La membrele superioare ele lipsesc în mod normal; în mod 
anormal s'a găsit în tedonul radialului al doilea şi în acel al tricepsului. 

La membrele inferioare, număr'ul lor e mai mare; astfel se găseşte 
aproape constant în: lungul peronier lateral, gambierul posterior şi ge¬ 
menul extern. 

Semnificarea morfologică. Semnificarea morfologică nu este cunoscută. Pentru 
unii autori, ele ar avea o origină mecanică ; pentru alfii (Thilenius) sunt formaţiuni 
rudimentare, moştenire dela mamifere, unde există într'un mare număr şi cu desvol- 
tarea considerabilă. (Testut-Poirier). 






PARTEA II l-a 


ARTROLOGIA 

GENERALITĂŢI 

Artrologia sau sindesmologia este acea parte a anatomiei care stu¬ 
diază mijloacele de unire ale oaselor între ele. Oasele se unesc prin for¬ 
maţiuni musculare şi conjunctive; artrologia are 'în vedere numai formaţiu¬ 
nile conjunctive, rămânând ca mijloacele de unire musculare să fie studiate 
odată cu miologia. 

Artrologia se ocupă cu studiul articulafiunilor. O articulafiune este un 
complex de organe destinat să unească oasele între ele. 


CLASIFICAREA ARTICULAŢIUNILOR 


Clasificarea articulafiunilor e deosebit concepută de clasicii francezi 
şi de cei germani. Pe când primii întrebuinţează o clasificafie fiziologică, 
ceilalţi întrebuinţează o clasificare anatomică, bazată pe raporturile dintre 
piesele osoase. Noi vom adopta clasificare fiziologică nu numai fiindcă 
s a încetăfenit la noi, dar fiindcă are în vedere elementul caracteristic al 


unei articulafiuni, mobilitatea, acel ce determină dispozifiunile anatomice. 
După această clasificafiune, articulafiunile se împart în mobile şi imobile. 
Primele poartă numele de di arfroze ± iar' cele de al doilea’de sina/troze. 
Pe lângă acestea m|ai sunt articulaţii^cu mobilitate intermediară, adică flră 
a fi imobile, mişcările lor sunt totuşi foarte reduse; ele au fost numite de 
Winslow amfiaftroze, de Bichat articulaţii semimobile, iar de Luschka Halb- 
gelenk (jumătate de articulafiune). 


Autorii germani împart articulafiunile în două grupe: 1 . Sinartrozele, în care uni¬ 
rea oaselor este continuă ; legătura celor două piese osoase este făcută pr/in inter¬ 
mediul unui fesut conjunctiv sau cartilaginos. 2. Di artrozele, în care unirea este discon¬ 
tinua (prin contiguitate)'; la aceste articulafiuni există numai contact între cele două 
piese osoase. Se vede uşor că sinartrozele corespund articulafiunilor imobile, pe câncf 
(artrozele, celor mobile. In clasificarea anatomică germană nu intră însă articulafiu- 
mle semimobile, amfiartrozele, ele fiind înglobate în grupul diartrozelor. 
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GENERALITĂŢI ASUPRA DIARTROZELOR 

Diartrozele sau articulafiunile mobile sunt acele articulajiuni care po¬ 
sedă cele mai multe şi mai întinse mişcări; prin mobilitatea lor, ele se 
deosebesc de amfiartroze. Intre aceste două grupe nu există însă o limită 
precisă. O diartroză mai e caracterizată şi prin constituia ei complexă. 
Părfile componente ale unei asemenea articulafiuni sunt următoarele: supra¬ 
feţele articulare (scheletul articulafiunii), cartilagiile articulare, fibrocartila- 
giile interarticulare sau meniscurile , mijloacele de unire sau ligamentele, 
mijloacele de alunecare sau sinovialele. (Testut). 



FIG. 322 

(Schemă după diferifi autori). 


Cârtilagiu articular 
Cavitate articulară 


Suprafefele articulare. Supratejele articulare au diferite forme; după 
felul articulafiunii, ele pot fi: sferice, eliptice, cilindrice şi plane. 

Cunoaşterea formei suprafeţelor articulare este foarte importantă pen¬ 
tru înţelegerea mecanicei articulare. In general aceste suprafeţe sunt geo¬ 
metrice şi se pot reduce la două forme principale: 1. plană. 2. sferoidală. 
In articulafiunile cu suprafeţele sferoidale găsim de o parte porţiuni osoase 
convexe, de cealaltă parte porţiuni osoase concave care se corespund. Se 
înfelege uşor, că la prima grupă, acolo, unde suprafeţele sunt plane, miş¬ 
cările sunt reduse. Din contră, la a două grupă, acolo, unde supratejele 
sunt rotunzite, mişcările sunt cu mult mai întiinse. 


Cartilagiile articulare (cartilagines articulares). Orice suprafaţă arti¬ 
culară diartrodială, proaspăt scoasă din articulare, este acoperită de un 
strat de cartilagiu, de obiceiu hialin, care poartă numele de cartilagiu ar¬ 
ticular sau cartilagiul de încrustare. Grosimea acestui cartilagiu variază cu 
presiunea pe care o suportă, putând oscila dela o jumătate de milimetru 
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la şase milimetri. Acolo, unde presiunea e mai mare şi cartilagiul va fi 
mai gros. Astfel articulafiunîle membrului inferior au carfilagiile articulare 
mai groase ca cele ale membrului superior. 

Intinder'ea cartilagiului este proporţională cu întinderea mişcărilor arti¬ 
culare şi nu cu mărimea suprafefei opuse. De exemplu, la articulat»'sca- 
pulo-umerală capul e acoperit de cartilagiu pe o întindere mai mare decât 
cea a cavităfii glenoide. (Poirier). 

Cartilagiul articular are două suprafefe: una liberă, netedă şi strălu¬ 
citoare,^ situată în interiorul articulafiunii şi umezită de sinovie, cealaltă 
aderentă de os, de care e im¬ 
posibil să fie despărţită. Circon- 
ferinfa cartilagiului sau marginea 
periferică răspunde periosfului; 
la nivelul ei se termină mem¬ 
brana sinovială. 

Cartilagiul articular este 
foarte elastic; grafie acestei 
elasticităfi el are rolul de tam¬ 
pon şi prezervă suprafefele ar¬ 
ticulare de efectele loviturilor 
atât de frecvente în timpul 
vieţii. Cartilagiul articular este 
de asemenea foarte neted; 
această proprietate uşurează 
mişcările suprafeţelor puse în 
contact. Aşa se înfelege pentru ce alterarea prin cauze morbide a cârti- 
lagiilor articulare produce o pierdere a mişcărilor. Disparifiunea totală a 
cartilagiilor articulare este şi mai gravă; ea produce sudarea celor două 
suprafefe articulare şi consecutiv anchiloza. (Vezi aplicafiuni medico-chi- 
rurgicale). 



FIG. 323 

Cartilagiu hialin (Colecfia institutului). 


Structură. Carfilagiile articulare aparfin varietăţii numite cartilagiu hialin. Fac ex- 
cepfii numai unele, ca de exemplu cele dela articulafiunea temporo-mandibulară şi 
sternoclaviculară, unde e vorba de fibro-carfilagii. Un cartilagiu hialin este format din- 
fr'o substanfă fundamentală, omogenă şi anhistă, în care se găsesc celule cartilaginoase, 
(celule capsulate),, (Fig. 323). 

Fibro-cartilagiul e compus ca şi cartilagiul hialin dintr’o substanfă fundamentală 
şi celule cartilaginoase. Substanfa fundamentală e formată din fascicole conjunctive. 

Fibro-cartilagiul de mărire sau cadrul articular. (Labrum glenoidale). 
Unele diartr'oze, în care suprafefele articulare sunt reprezentate printr’urv 
cap articular şi o cavitate articulară, au un fibro-cartilagiu periferic sau 
marginal, menit să adâncească concavitatea cavităfii şi să pertnită un con- 
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tact mai întins al suprafeţelor. El e numit încă cadrul articular (labrum gle- 
noidale). Acest fibro-cartilagiu poate fi desvoltat pe tot înconjurul supra¬ 
feţei articulare sau numai pe o porţiune. In primul caz, fibro-cartilagiul 
formează un inel şi ia numele de fibro-cartilagiu sau cadru inelar; în cazul 
al doilea, el nu ocupă decât o porţiune din circonferinfa suprafeţei articu¬ 
lare şi' poate fi numit fibro-cartilagiu sau cadru parţial. Din primul grup 
fac parte fibro-cartilagiile articulafiunii scapulo-umeraîe şi coxo-femurale; 
din grupul al doilea fac parte fibro-cartilagiile articulafiunii falangelor. 

Rolul cadrelor glenoidiane este de a mări cavitatea articulară; uneori 
ele servesc chiar la menţinerea suprafeţelor articulare, reprezentând un 
mijloc de unire. După Fick, el ar avea şi un rol protector ferind marginea 
cavităţi respective împotriva loviturii capului sau colului celuilalt os. 

Fibro-cartilagiile interarticulare, discurile ţi meniscurile articulare. 

Fibro-cartiilagiile interarticulare sunt nişte formaţiuni, după cum le arată 
numele, de cartilagiu fibros, ce se găsesc între suprafeţele articulare. Ele 
diferă mult în formă şi dimensiune. Uneori ocupă toată articulaţia, formând 
un disc (discus articularis); alteori partea centrală a discului lipseşte şi 
suprafefele articulare vin direct în contact la acest nivel; alteori fibro-car¬ 
tilagiile interarticulare au forma unor se ml Hu ne ^ i în acest caz poartă nu¬ 
mele de meniscuri. 

Fibro-cartilagiile interarticulare aderă de asemenea de una din supra¬ 
feţele articulare, de obiceiu de cea mai mobilă şi o însoţesc în toate miş¬ 
cările. De exemplu la genunchi, ele aderă de tibia; la articulaţia temporo- 
mandibulară, de mandibulă. 

Mijloace de unire sau ligamentele. Acestea sunt formaţiuni fibroase 
foarte rezistente şi inextensibile, care menţin în prezentă suprafeţele osoase 
ale unei articulafiuni. Forma şi dispozitiunea ligamentelor este foarte va¬ 
riabilă; pentru uşurarea studiului, ele sunt împărate în trei. grupe. (Testut). 

1. Ligamentul capsular sau capsula articulară (capsula articulariis), este 
un sac fibros, care se inseră prin cele două extremităţi pe piesele osoase 
respective şi contribue la menţinerea lor. (Fig. 322). Capsula are o fată 
interioară, acoperită de sinovială şi o fată exterioară, în raport cu muşchii 
şi tendoanele periarticulare. In plus, ea mai are două circonferinte, care 
se inseră fie la nivelul suprafeţelor articulare, fie la oarecare distantă, locul 
insertiunii fiind condifionat de întinderea mişcărilor. La nivelul circonferin- 
telor, capsula se continuă cu periostul oaselor. Acest detaliu anatomic îşi 
are importanta lui practică. Grafie acestei dispoziţii, chirurgul poate re- 
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zeca extremităfile oaselor (Fig. 328), după ce a deslipit cu răzuşa com¬ 
plexul capsulo - periostic al articulafiunii. (Rezecţiune sub - periostică) 
(Fig. 327). 

Grosimea unei^ capsule este variabilă; în unele părfi ea este îngroşată, 
in altele ea este subfiată, iar pe alocurea e redusă numai la câteva fas¬ 
cicole resfirate. Părfile îngroşate au primit numele de ligamente. In unele 
articulafiuni (scapulo-umerală, coxo-femurală) capsula are aspectul ei tipic 
de sac; in altele, ca la genunchi, gâtul piciorului, părfile întărite sunt sin¬ 
gurele bine. evidenfiate, astfel că unii autori moderni nu mai descriu cap¬ 
sula articulară, ci se mulfumesc cu menfionarea ligamentelor. In realitate, 
după cum a dovedit Morel şi Duval, capsula există, fiind rudimentară şi 
redusă la câteva fascicole răspândite, printre care membrana sinovială 
herniază. (Poirier). Aceste fascicole fac parte tot din ligamentul capsular, 
care in locurile, unde piesele scheletice nu au nevoie de o unire solidă, 
nu se desvoltă. In schimb, în părfile unde este nevoie de o puternică 
unire, porţiunile capsulei se desvoltă mult, formând ligamentele, care la 
prima vedere par izolate şi nefăcând parte din capsulă. Capsula are un 
rol şi în fiziologia patologică. Ea este foarte rezistentă şi protejează arti- 
culafiunea de 'invazia proceselor morbide vecine şi invers, părfile vecine 
de propagarea leziunilor articulare. In traumatisme ea poate smulge por- 
fiuni osoase. 


La o articulaţie preparată, capsula apare ca o formaţiune foarte laxă, 
permiţând suprafeţelor articulare să fie depărtate una de cealaltă. La omul 
viu, suprafefele vin în contact, menfinute fiind de presiunea atmosferică şi 
de tomcitatea muşchilor (vezi mai jos). Astfel se explică pentru ce plice 
de ale capsulei nu sunt prinse între suprafefele articulare. 

2. Li gamentele in ter osoaşe sunt scurte şi foarte rezistente, fiind aşe- 
zate nu la periferia oaselor cLîntre oase. 


o chestiune foarte importantă este aceea a raporturilor lor cu cavitatea articu¬ 
lara. Aceste ligamente sunt acoperite de sinovială. Prin urmare, se găsesc ele situate 
m interiorul articulafiunilor sau nu ? Deşi după aparentă ar părea că sunt intra-articu- 
lare ,n realitate ele nu sunt, fiind separate de cavitate prin membrana sinovială. Se 
poate ajunge la ele fără a se deschide articulafiunea ; ele sunt interosoase, dar nu 
mtra c, extra-articulare. (Tesfut, Poirier):. Fick nu admite această caracterizare ; rapor- 

urile cu smovala nu pot determina, pentru acest autor, denumirea de „extra- 
articulare . 


, 3- Ligamentele de distantă unesc două oase separate între ele prin 

fr un interval. 


Structura. Atât capsula articulară, cât şi ligamentele sunt formate din fesut con- 

junchv, ş, ,n special din fascicole conjunctive. La unele ligamente, ca la cele galbene, 
predomina fibrele elastice. 








374 


Ralul presiunii atmosferice în menţinerea suprafeţelor articulare. 

Presiunea atmosferică, după unii autori, ar avea un rol important în men¬ 
ţinerea suprafeţelor articulare. Acest rol a fost demonstrat de către fraţii 
Weber prin următoarele experienţe, făcute asupra articulaţiunii coxo-femu- 
rale: 1. la un cadaWu, la care membrele atârnă, se secţionează toate 
părţile moi ce înconjoară articulaţia coxo-femurală, împreună cu capsula 
şi totuşi capul femural nu părăseşte cavitatea cotiloidă; 2. dacă se perfo¬ 
rează prin basin păretele cavităţii cotiloide, capul poate fi uşor extras 
graţie presiunii atmosferice, care îl împinge prin orificiul făcut; 3. dacă se 
repune capul în cavitate şi se obstruiază gaura numai cu degetul, femurul 
este menţinut din nou în situaţia lui şi cade îndată ce am scos degetul. 
După autorii care admit părerea fraţilor Weber, presiunea atmosferică ar 
avea un rol mare în menţinerea suprafeţelor articulare şi îr, celelalte arti- 
culaţiuni. Aceste experienţe făcute pe cadavru au fost în ultimul timp 
combătute. (Extras din Testut). 

Graţie presiunii atmosferice, suprafeţele articulare vin în contact şi 
cavitatea articulară în mod normal e un spaţiu virtual (la acest contact 
contribue şi acţiunea musculară). 

Asupra corpului nostru, cu o suprafaţă de doi metri pătraţi, acţionează o pre¬ 
siune de 20.000 chilograme, pe care n'o simţim fiindcă acţionează din toate părţile. 
(Siegelbauer). 

Rolul muşchilor în menţinerea suprafeţelor articulare. După unii au¬ 
tori, muşchii au rolul de căpetenie în menţinerea suprafeţelor articulare, 
graţie tonicităţii şi elasticităţii lor. Gerken a arătat că la animalele curari- 
zate e suficient să secţionăm muşchii periarticulari, pentru a putea extrage 
capul femural din cavitatea cotiloidiană. (Testut). Muşchii mai au un rol. 
Unii din di aderă infim de capsulă; prin contracţiunea lor, ei trag de cap¬ 
sulă şi împiedică prinderea eventualelor plice între suprafeţele articulare. 
La anumite articulaţiuni sunt fascicole speciale, însărcinate cu acest roL 
Muşchii acţionează asupra articulaţiuni lor şi altcum. Acţiunea muşchilor se 
descompune după paralelogramul forţelor într'o componentă de mişcare 
şi o componentă articulară. Aceasta din urmă are ca rol menţinerea supra¬ 
feţelor articulare în contact. 

Mijloacele de alunecare sau sinoviale. Sinovfalele sunt nişte mem¬ 
brane subţiri, moi, netede şi lucioase tapetând capsula articulară pe partea 
profundă, de care aderă intim. Ele secretă un lichid gălbuiu şi unsuros, 
asemănător cu „uleiul gros 11 , numit sinovie. Sinovia are un rol capital în 
mecanica articu laţi un i lor, căci uşurează alunecarea suprafeţelor osoase. 
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Dispozifiune generală. Sinoviala se prezintă ca un manşon întins de!a 
o suprafafa articulară la cealaltă; ea are deci două extremităfi şi două 
fete. Extremităţile se inseră pe înconjurul suprafefelor articulare, la limita 
dintre os şi cartilagiul articular; cele două exfremită(i ale sinovialei nu 
ajung insă niciodată până la marginea cartilagiului de încrustare; ele se 
inseră deci pe os, pufin înafară de suprafaţa articulară. Este important de 
specificat acum;, deşi vom reveni la fiecare articulare în parte, care sunt 
raporturile dintre sinovială şi os. Aceste relafiuni diferă după modul de 
inserfiune a capsulei. Când capsula articulară se inseră la limita supra¬ 
feţei cartilaginoase, sinoviala nu prezintă niciun raport cu osul, întru cât 
de pe capsulă ajunge direct la cartilagiu. Când capsula articulară se inseră 
la oarecare distantă de suprafafa cartilaginoasă, atunci, membrana sino¬ 
vială tapetează capsula, ajunge la inserfia ei pe os şi apoi se reflectează, 
tapetând toată porfiunea osului, cuprinsă între suprafafa cartilaginoasă şi 
inserfiunea capsulei. (Testut). 

Sinoviala are două fete. Una este profundă; ea are un aspect neted 
şi lucios şi mărgineşte cavitatea articulară, cealaltă vine în raport cu cap¬ 
sula de care aderă intim, iar la nivelul părfii reflectate, cu osul (periostul). 
Este de ştiut, că pe când capsula fibroasă poate fi perforată sau redusă, 
sinoviala nu e niciodată perforată. Deci în locurile unde capsula fibroasă 
este redusă, sinoviala singură mărgineşte cavitatea articulară. Sinoviala 
este un organ de mare importantă funcţională. Din cauza abundenfii de 
vase, ea se inflamează cea dintâi din toate organele articulafiunii. Autorii 
vechi o asemănau cu o seroasă şi ca orice seroasă având o putere de 
absorbfiune foarte mare. Azi această părere este Combătută. (Policard). 
Ea este bogată şi în nervi sensibili. 

Autorii germani, bazafi pe intimitatea de unire dintre sinovială şi 
capsulă, le descriu ca făcând parte din aceeaşi formafiune. După ei cap¬ 
sula e formată din două strate: stratum fibrosum şi stratum synoviala. 
Sinoviala ar fi deci numai stratul intern al capsulei, care are raporturi mai 
întinse cu osul. (Fick). 

Prelungirile sinovialei. Sinovialele prezintă adeseori prelungiri, care 
după direcfia pot fi divizate în interne şi externe. (Testut). 

1. Prelungirile interne plutesc libere în cavitatea articulară. Mărimea 
ca şi forma lor este foarte variată; uneori sunt fine, filiforme şi poartă nu¬ 
mele de vilozităfi (vilii synoviales); alteori e vorba de prelungiri mai mari, 
ramificate sau dispuse în grupe şi poartă numele de ciucuri. Aceste din 
urmă pot fi divizate şi după structura lor; unele confin în interior vase şi 
se numesc plice sau ciucuri vasculari (plicae adiposae). Aceste prelungiri 
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au rolul de a umple golurile, care se fac în articulaţie în timpul unor 
mişcări. 

2. Prelungirile externe sunt de două feluri: 

a) unele foarte întinse, funduri de sac sau recesuri (Recesus), se gă¬ 
sesc sub tendoanele muşchilor, uşurându-le alunecarea; ele nu comunică 
cu sinoviala, decât printr'un orificiu foarte mic. (Fig. 324). Ele par a fi 
burse seroase musculare, unite cu sinoviala. (Testut); 

b) al doilea fel de prelungiri externe sunt aşa numite cripte sau foii - 
culi sinoviali, formate de nrVici funduri de sac ale sinovialei, care se insi¬ 
nuează între fibrele ligamentelor. Ele sunt mici şi comunică cu cavitatea 
articulară. 

Structura. Sinoviala este compusă din două straturi : 1. un strat extern format de 
jesut conjunctiv ; 2. un strat intern, care răspunde cavităţi articulare şi a cărui struc¬ 
tură nu este încă bine stabilită. In mod schematic se poate admite, că el e format din 
elemente poliedrice pe părţFle proeminente, iar pe părfile netede, din celule stratifi¬ 
cate de natură conjunctivă. Nu se mai admite endoteliul descris altădată. Sinoviala e 
abundentă vascularizată şi conţine numeroase formaţiuni nervoase. 

Sinovia. Sinovia este un lichid care unge în mod constant cavitatea 
articulară, uşurând alunecarea suprafeţelor osoase şi producând oarecare 

adeziune între suprafeţele articu¬ 
lare. Ea este un lichid vâscos, 
unsuros şi gălbuiu ca mierea; la 
microscop, sinovia apare ca un 
lichid care are în suspensiune 
elemente celulare, desprinse de 
pe faţa internă a sinovialei. In 
diferitele mişcări ea e împinsă 
din prelungiri şi recesuri la 
suprafeţele articulare. (Siegel- 
bauer). 

Sinovia nu reprezintă un produs 
de secreţiune al celulelor mucoase, care 
lipsesc complet în structura sinovialei. Existenţa, în compoziţia ei, a celulelor de ace¬ 
laşi tip ca cele superficiale ale sinovialei, este favorabilă ipotezei care face din acest 
lichid o formă fluidă a substanţei fundamentale conjunctive (Policard). Chimiceşte, sinovia 
se compune din : apă 95%, o substanţă albuminoidă analoagă cu nucleo-albuminele 
(fosforată) ; o altă substanţă albuminoidă, asemănătoare cu mucina (nefosforată) ; sub¬ 
stanţe grase şi săruri (cloruri, fosfaţi, sulfaţi). 

Cavitatea articulară. (Cavum articulare). Este vorba doar de o cavi¬ 
tate virtuală, deoarece suprafeţele arficulare ca şi celelalte elemente (cap¬ 
sulă, meninscuri) sunt intim aplicate unele pe celelalte, prin acţiunea pre¬ 
siunii atmosferice şi a tonicităţii musculare. Intre suprafeţele articulare 
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există doar un strat foarte subţire de siinovie. Pe imaginile radiografice, la 
nivelul cavităţii apare o linie destul de largă deoarece şi cartilagiul arti¬ 
cular este luminat. (Siegelbauer). 

Cavitatea virtuală a articulafiunii poate devenii reala în cazul unui revărsat lichid 
(sânge, puroiu, serozitate). Am văzut că sinoviala, contrar părerii vechi, nu are o reală 
putere de resorbfiune. Resorbfiunea lichidelor articulare ar fi datorită, după anumiţi 
autori, unor mici rupturi ale sinovialei şi deschiderii consecutive a vaselor. Fără aceste 
rupturi ar putea lichidul să stea multă vreme neresorbit. (Fick). 

Mecanica articulară. Funcţiunea articulaţiunii constă în imprimarea 
anumitor mişcări, oaselor ce intră în constituţia ei. Mişcarea şi forma arti¬ 
culafiunii sunt într o obligată dependenţă una de alta, astfel că, exami¬ 
nând forma suprafeţelor articulare, putem înţelege uşor natura mişcărilor. 
De sigur şi aici, ca şi aiurea, factorul funcţiune are valoarea determinantă. 
Natura unei articulaţiuni rezultă din strângerea caracterelor morfologice 
dobândite prin funcţionare în decursul timpurilor şi transmise prin heredi- 
tate. Dar la articulaţiuni influenţa funcţiunii asupra formei se poate de¬ 
monstra în mod direct; la acrobaţi, adică la acele persoane care au exa¬ 
gerat funcţiunea articulaţiuni lor lor, există modificăr i ale suprafeţelor arti¬ 
culare şi ale dispoziţiunilor ligamentare. 

Mişcări. Ţinând seama de lucrările diferiţilor autori, într’o diartroză 
putem distinge următoarele mişcări elemlentare: alunecarea, învârtirea şi 
rotafiunea. 

Alunecarea constă în deplasarea suprafeţelor puse în contact, în¬ 
soţită de frecare, adică făr'ă îndepărtarea lor. Asemenea mişcări găsim la 
diartrozele planiforme. 

învârtirea este caracterizată prin deplasarea circulară a suprafeţelor 
articulare însoţită de îndepărtarea lor. O asemenea mişcare este compa¬ 
rabilă cu cea a roţii pe pământ. In învârtire, la fiecare nouă fază a miş¬ 
cării alte porţiuni din suprafeţele articulare vin în contact (Fick). Exemple 
de învârtire găsim în articulaţiunea temporo-mandibulară şi în cea a 
genunchiului. 

Rotafiunea este caracterizată prin mişcarea osului împrejurul unui ax 
paralel cu dimensiunea lui cea mare. Axul poate fi situat înafara osului; 
în acest caz rotafiunea e însoţită de deplasare ca în supinafiunea şi pro- 
naţiunea antebraţului. Alteori axul trece chiar prin punctele de contact ale 
suprafeţelor articulare; rotafiunea este pură, fără deplasare ca în mişcarea 
cupei radiale pe capul cel mic al umerului. 

Aceste mişcări se combină între ele. 

Articulaţiunile au şi altă funcţiune înafara de mişcare. Ele asigură şi 
elasticitatea anumitor regiuni ca de exemplu, la picior. 
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Axul articular. Axul articular este o linie teoretică împrejurul căreea 
se execută mişcările unei arficulatiuni. O articulafiune poate avea unul sau 
mai multe axe. De exemplu: articulara cotului are un singur ax, cea a 
gâtului mânii are două şi cea scapulo-umerală, trei. O articulafiune cu mai 
nrtulte axe posedă mişcări mai întinse şi mai variate ca cea cu un 
singur ax. 

In timpul mişcărilor articulare, oasele (şi la omul viu, diferitele seg¬ 
mente ale membrelor) iau anumite pozifiuni între ele. După felul acestor 
pozifiuni distingem: flexiunea, extensiunea, abducfiunea, adducfiunea, cir- 
cumducfiunea, pronafiunea şi supinafiunea. Inafară de circumducfiune cele¬ 
lalte mişcări sunt oposite. 

Flexiunea este mişcarea prin care două segmente ale unui membru 
se apropie între ele. 

Extensiunea este mişcarea contrarie prin care segmentele se depăr¬ 
tează. 

Sub numele de adducfiune înţelegem acea mişcare grafie căreea un 
membru sau un segment de membru se apropie de planul sagital al cor¬ 
pului, iar prin abducfiune mişcarea inversă, adică de îndepărtare. 

Circumducfiunea este o mişcare care rezultă din executarea succesivă 
a celor patru mişcări precedente: abducfiune, extensiune, adducfiune şi 
flexiune. Când un os execufă această mişcare, el descrie un trunchiu de 
con, cu vârful la nivelul articulafiunii. 

Pronafiunea este o mişcare de rotafiune a membrului prin care' de¬ 
getul cel mare al mânii sau al piciorului se apropie de corp, iar mişcarea 
inversă de îndepărtare a degetului prin rotatie se numeşte supinafie. 

Mişcările sunt cu mult mai întinse la articulafiunile preparate (la care 
s'au scos muşchii) decât la omul viu. La omul viu prin exerciţiu ele pot 
căpăta, ca la acrobafi, o posibilitate de mărire. 

Linia articulară. Linia articulară este linia de separafiune dintre supra¬ 
feţele articulare; forma ei este foarte importantă de cunoscut pentru 
chirurg, în tehnica desarticulafiunilor. Ea adeseori poate fi explorată prin 
palpare şi nu trebue confundată cu axul articular. 

Clasificafia diartrozelor. Clasificarea diartrozelor se face finând seamă 
fie de forma suprafefelor articulare şi de natura mişcărilor, fie de numărul 
oaselor ce o compun, fie de numărul axelor existente. După forma supra¬ 
feţelor articulare se disting şase grupe de diartroze: 

1. Articulafîunile enartrodiale (enartrozele). a) Suprafeţele lor articu¬ 
lare sunt formate de un cap şi o cavitate sferică; b) aceste articulafiuni se 
bucură de o mare mobilitate având: flexiune, extensiune, adducfiune, ab- 
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ductiune, circumducfiune şi rotafiune. Ca exemplu avem articulara coxo- 
femurală şi scapulo-umerală. 

Autorii germani disting în aceasta grupă : a) enartroza propriu zisă (Nussgelenk) ; 
b) Articulus sphaeroides (Kugelgelenk). In enartroza propriu zisă capul articular e mai 
mare ca o hemisferă (articulaţia co xo-femurală) ; în articulara sfenoidală nu ajunge 
aceste dimensiuni (articulaţia scapulo-umerală). 

2. Arficulafiunile condiliene (condilartroze, articulus elipsoides). 
a) La aceste articulafiuni, una din suprafeţele articulare este reprezentată 
printr'un segment de elipsoid mai mult sau mai pufin alungit, iar alta 
printr o cavitate glenoidă; b) ele posedă toate mişcările celor precedente, 
afară de rotafiune. Ca exemplu avem articulara radio-carpiană. 

3. Articulafiunile prin îmbucătura reciprocă (articulaţie în şea, arti- 
culatio sellaris). a) Suprafeţele articulare sunt concave într'un sens şi con¬ 
vexe într altul, astfel că la concavitatea uneia corespunde convexitatea 
celeilalte; b) mişcările sunt aceleaşi ca la grupul precedent. Ca exemplu 
avem, articulafia itrapezo-metacarpiană. J 

4. Arficulafiunile trochleene (trochleartroze, ginglinrtul unghiular), 

a) Suprafefele articulare ale acestor articulafiuni sunt formate pe de o 
parte de un scripete sau trochlee şi pe de altă parte de o suprafaţă arti¬ 
culară, formată de o creastă (pentru şanful scripetelui) şi două povârnişuri 
laterale pentru părfile laterale ale scripetelui; b) Ele au mişcările de fle¬ 
xiune, de extensiune şi foarte pufine de lateralitate. Ca exemplu avem 
articulafia cotului. ^ ^ 

5. Articulaţiile trochoide (ginglimul lateral, articulus trochoides). 

a) Suprafefele lor articulare sunt constituite dintr'un cilindru osos, confinut 

într'un inel osteo-fibros şi care se mişcă împrejurul axului său; b) a.rtîcu- 
lafiile trochoide nu posedă decât mişcarea de rotafiune. Ca exemplu 
avem articulafia radio-cubitală proxim/ală şi distală. /.► 

Autorii germani disting şi aici două subgrupe : a) articulafiunea în pivot (Zapfen- 
gelenkj în care cilindrul osos se învârteşte în jurul propriei axe ca în articulara radio- 
cubitală proximală ; b) articulafiunea în roată (Radgelenk) în care inelul osos se în¬ 
vârteşte în jurul cilindrului ca în articulafiunea radio-cubitală distală. 

6. Diartrozele pîaniforme 1 ) au a) suprafefele articulare plane şi 

b) numai mişcări de alunecare. 

Diartrozele pîaniforme poartă în mod obişnuit numele de artrodie, în 
tratatele franceze. Intenfionat am evitat acest termen căci el pretează la 
confuzie. Intradevăf, pe când autorii francezi numesc artrodii arficulafiunile 
cu suprafefele plane şi mişcăPî reduse, autorii germani înfeleg sub acest 


l ) Termen luat din Fick. 
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nume enartrozele, în care suprafeţele articulare sunt segmente sferice şi 
au mişcări multiple. 

După numărul oaselor ce intră în formarea unei articulafiuni, articula- 
ţiunile se împart: aj articulaţiuni simple în care intră numai două supra¬ 
feţe articulare; bj articulafiuni complexe în care intră mai multe din aceste 
suprafeţe. In articulafiunile complexe, cum e de exemplu, cotul se pot 
petrece multiple şi felurite mişcări (flexiune, extensiune, supinaţiune, pro- 
naţiune). In corpul omenesc sunt şi articulafiuni diferite 1 care lucrează 
simultan (de exmplu articulafiunile radio-cubitale proximale şi distale, 
articulafiunile atlanto-axoidiane, ete.). După numărul axelor articulare, 
articulafiunile se împart: a) articulafiuni cu un singur ax: trochleartrozele 
şi trochoidele; bj articulafiuni cu două axe: condilatrozele, articulafiunile 
în şea; cj articulafiuni cu mai multe axe: enartrozele. 

Forma suprafeţelor articulare este condiţionată de funcţiunea lor. In mod experi¬ 
mental acest fapt a fost dovedit de R. Fick, care, fixând articulafiunile genunchiului la 
câni, a obligat articulafiunile coxo-femurale ale acestui animal să funcţioneze după 
tipul trochleartrozelor. După un timp îndelungat, capul femural iuase forma de cilindru 
(Walzenformig). (Benninghoff). 

Lanţul articular. In mod obişnuit acţiunile noastre nu se execută doar 
prin intermediul unei singure articulaţii, ci printr'un şir* de articulafiuni care 
laolaltă alcătuesc un lanf articular (Siegelbauer). Aşa devine cu putinţă să 
ducem pe de o parte degetele extremităţii superioare în toate direcţiile 
spaţiului şi pe de altă parte să ne atingem aproape toate părţi le corpului 
(Siegelbauer). Prin intermediul lanţului articular se pot executa mişcări 
variate (vezi articulafia cotului); lanful articular e de asemenea important 
pentru amortizarea loviturilor (Siegelbauer). 

APLICAŢSUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Generalităţi. O diartroză, spre a corespunde întru totul rolului ei, 
trebue să fie mobilă şi solidă. Condifiunea funcţională esenţială este însă 
mobilitatea. De aceea vom vedea că în tratamentul boalelor articulare 
medicul este îndrituit să întrebuinţeze toate mijloacele tehnice posibile, 
dela cele mai simple, de exemplu masajul, până la cele mai complicate 
(cum sunt rezecţiunile osoase şi transplantările), pentru obţinerea acestei 
condiţiuni funcţionale. 

Elementul „mobilitate" la rândul lui este condiţionat de soliditate. O 
articulaţiune mobilă, dar nesolidă constitue o infirmitate; de aceea vom 
vedea adesea chirurgii preferând anchiloza, adică sudarea definitivă a 
două sau mai multe oase normal mobile, spre a obţine o pârghie rezis- 
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tentă mult mai folositoare bolnavului decât o articulafiune mobilă, dar 
inutilizabilă. Pentru ca o articulafiune să-şi poată păstra completa integri¬ 
tate funcţională, trebue ca părfile ei constitutive să fie nealterate. Leziunile 
cârtilagiilor articulare, ale sinovialei, ale capsulei şi ale ligamentelor pro¬ 
duc turburări funcfionale a căror gravitate depinde de întinderea sau 
intensitatea procesului morbid. 

Articulafiunile ca şi oasele pot suferi traumatisme, pot fi sediul tumo¬ 
rilor sau se pot inflama. 

Vom arăta pe scurt cele mai importante alterafiuni morbide, ce pot 
interesa articulafiunile: 

A) Leziuni traumatice. Leziunile traumatice ale articulafiunilor sunt 
destul de frecvente, lată cele mai importante: 

Entorse. Entorsa este o stare patologică de natură traumatică, în care 
se produc leziuni ale diferitelor organe ce intră în constitufia articulaţiilor, 
fără să rezulte, ca în luxafii, o deplasare definitivă a suprafeţelor articulare. 
In entorsă, ligamentele sunt rupte sau desinserate de pe os. Uneori ele 
smulg chiar un fragment osos. De asemienea capsula, sinoviala şi cartila- 
giile pot prezenta leziuni de grade diferite. In urma acestor leziuni se pot 
face revărsate sanguine (hemartroze) în interiorul articulafiunii. Entorsa nu 
este o afecţiune totdeauna uşoară. Ea poate produce o înţepenire mai 
mult sau mai puţin accentuată sau dimpotrivă o laxitate foarte pronunţată 
a articulaţiilor. Uneori ea favorizează localizarea unui proces tuberculos. 

Plăgi articulare. Plăgile articulare sunt foarte grave deoarece ele in¬ 
teresează sinoviala. Or, sinoviala se poate infecta cu foarte mare uşurinţă 
şi produce o artrită infecţioasă, care se poate complica prin septicemie. 

Hemartroza. Hemartroza este o revărsare de sânge în cavitatea arti¬ 
culară. Ea este de cele mai deseori de origină traumatică. 

Luxafiunea. Luxafiunea este o stare patologică de natură traumatică 
caracterizată printr o deplasare definitivă a suprafeţelor articulare. De exem¬ 
plu, în luxafiunea coxo-femurală, capul femural părăseşte de tot cavitatea 
cotiloidă. Articulafiunile sunt apărate împotriva traumatismelor fie prin 
protecţia musculaturii învecinate (coxo-femurală), fie prin cea a ligamen¬ 
telor (cot), uneori prin însăşi dispoziţia suprafeţelor articulare ca la cot şi 
articulaţia tibio-tarsiană. Luxaţiunile sunt de cele mai deseori produse de 
un traumatism (luxafiune traumatică). Inafară de aceste luxaţii, există însă 
şi luxafiuni congenitale , datorite unui viciu de desvoltare al articulafiunii şi 
luxaţi uni patologice, produse de o stare morbidă, în care mijloacele de 
unire ale articulaţiunilor au devenit insuficiente. 
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B) Leziuni inflamatorii. Leziunile inflamatorii ale articulaţiunii sunt 
numite artrite. Artritele pot fi acute sau cronice. După natura agentului 
infectios artritele pot fi de natură tuberculoasă, gonococică, streptococică, 
reumatismală. Tot aci trebue să notăm şi hidartroza, care este revărsarea 
unui lichid seros în cavitatea articulară. Hidartroza nu e o boală ci un 
simptom. 

C) Tumori. Articulafiunile pot prezenta tumori de diferite naturi, 
unele maligne (sarcome), altele benigne (liporne, enchondrome). Dintre 
cele mai caracteristice tumori notăm chistele articulare. Chistele articulare 
sunt nişte tumori cu confinut lichid. Chistele articulare sunt desvoltate în 



FIG. 325 FIG. 326 

Artropatie tabetică. (După Tixier). Anchiloză în pozifie vicioasă. (După Tixier). 


Articulatiunile mai pot prezenta în clinică şi alte alteraţiuni, despre 
care vom aminti câte puţin la capitolele respective. Trebue totuşi să notăm 
aici că în boalele sistemului nervos se produc leziuni ale articulaţiunilor, 
cunoscute sub numele de artropafii nervoase. Dintre artropatiile nervoase 
cea tabetică e cea mai frecventă (Fig. 325). 
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Anchiloza. Anchiloza este pierderea totală sau parfială a mişcărilor 
unei articulafiuni. Ea poate fi terapeutică, cum am văzut mai sus, produsă 
deci intenţionat de 
chirurg în scopul 
unei bune utilizări 
funcţionale a mem¬ 
brului; ea poate ;fi 
patologică, când re¬ 
zultă din evoluţiunea 
unei boale rău tra¬ 
tate. După poziţia 
membrului şi după 
posibilităţile de uti¬ 
lizare se disting: an¬ 
chiloze în poziţie 
bună şi anchiloze în 
poziţie rea. 

Nofiuni chirurgicale. Când în tratamentul unei articulaţiuni, mijloa¬ 
cele medicale au fost epuizate sau sunt inaplicabile, se face apel la teh¬ 
nica chirurgicală. 
Scopul' urmărit de 
chirurg în tratarea 
unei articulaţiuni 
bolnave este du¬ 
pă cum am văzut 
mai sus, obţine¬ 
rea condiţiunilor 
funcţionale nor¬ 
male: mobilitate 
şi soliditate. Cele 
mai caracteristice 
operaţiuni articu¬ 
lare sunt urmă¬ 
toarele: artroto- 
mia, rezecţia, ar - 
trodeza şi trans¬ 
plantarea articu¬ 
lară. 

Artrotomia. 
Artrotomia este 
deschiderea arti- 
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culajiunii cu scopul de a evacua o colecţie purulentă sau a extrage un 
corp străin. 

2. Rezecfra. Rezecjia este o operaţiune care constă în extirparea por¬ 
ţiunilor osoase bolnave dintr o articulatiune. Scopul ideal al unei rezec- 
Jiuni este obţinerea unei neoartroze, adică a unei noi articulatiuni. In cazul 
că acest deziderat nu se poate dobândi, atunci chirurgul caută să producă 
o anchiloză solidă, în bună ipozifiune. Rezecfiunea se poate executa şi în 
cazuri de anchiloze (rezecfiuni ortopedice) cu scopul de a obţine o neo- 
artroză şi a reda bolnavului mişcările. 

Am văzut că scopul principal al unei rezectiuni articulare este obfinerea unei neo¬ 
artroze. Acest obiectiv poate fi ajuns grafie propNetăfilor de modelare pe care le au 
extremităfile osoase. Totdeodată trebuesc păstrate cât se poate mai bine legăturile fi¬ 
broase şi muşchiulare, grafie cărora articuJafiunea nouă capătă vigoare şi mobilitate. 
"Fără ligamente şi fără muşchi, o neoartroză de rezecfiune nu este pentru membrul 
respectiv, decât o pseudoartroză impotentă" (Farabeuf). In tehnica chirurgicală se pă¬ 
strează mijloace de linire ale articulafiunii prin rezecfia numită sub capsulo-periostică. 
Principiul operaţiunii e următorul : După ce sau incizat părfile moi şi am ajuns la ar¬ 
ticulare, se secţionează capsula articulară şi periostul care continuă capsula. Se des¬ 
prinde pe rând cu răzuşa fiecare din cele două buze ale capsulei până se eliberează 
complet extremităfile osoase. Apoi se secţionează cu ferestrăul porfiunile respective 
ale oaselor. 

Transplantări articulare. Pentru a reda mobilitatea şi soliditatea unei 
articulafiuni, chirurgii n’au ezitat de a transplanta articulatiuni, adică de a 
extirpa articulaţia bolnavă parfial sau în întregime şi de a o înlocui cu 
alta sănătoasă. 

lată câteva exemple din cele mai interesante transplantări din literatura medicală: 
Laxer înlocueşte o articulafiune a genunchiului bolnavă printr'o articulaţie similară luată 
dela membrul superior scurtat şi paralitic al unui alt bolnav (lacobovici-Abramovici). 
Kuttner transplantează treimea superioară a femurului cu capul articular, provenit dela 
cadavrul unui invalid sucombat în coma, cu o tumoră cerebrală. Transplantarea s'a făcut 
la 35 de ore dela moarte (lacobovici-Abramovici). Walther rezeca extremitatea infe¬ 
rioară a radiului şi transplantează în loc extremitatea superioară a radiului (lacobovici- 
Abt amovici). 

§ 3. GENERALITĂŢI ASUPRA AMFIARTROZELOR 

Amfiartrozele (numite încă simfize, Halbgelenke), se bucură de o mo¬ 
bilitate redusă; ele fac trecerea dela diartroze la sinartroze, Amfiartrozele 
sunt împărţite în: amfiartroze propriu zise sau adevărate şi diartro-amfi- 
artroze (Testut). 

A) Amfiartrozele propriu zise. Amfiartrozele propriu zise au urmă¬ 
toarele caractere: 1. au suprafeţe articulare plane sau pufin excavate, aco¬ 
perite de cartilagiu hialin în toată întinderea lor; 2. între suprafeţele arti¬ 
culare se găseşte un disc fibros, de grosime variabilă, care aderă intim de 
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ele, formând astfel un mijloc puternic de unire; de aceea e numit de unii 
autori, ligament interosos. 

Amfiariroia. nu posedă cavitate articulară şi nici sinovială. Exemplu 
avem articulafiunile coloanei vertebrajg. 

B) Diartro-amfiartrozele. Diârfro-amfiartrozele se aseamănă din punct 
de vedere fiziologic cu amfiartrozele propriu zise. Deosebirea morfologică 
este de asemeni foarte mică şi constă în faptul că, ligamentul interosos 
prezintă o spărtură în centrul lui, care putând fi echivalată cu o cavitate 
articulară (Testut), apropie amfiartroza de grupul diartrozelor. Uneori se 
poate chiar găsi şi o sinovială. Ca exemplu avem simfiza pubiană. ' 

Nola. In terminologia germană termenul de simfiză nu e sinonim cu cel de amfi¬ 
artroza. Autorii germani consideră simfiza ca făcând parte din articulafiunile imobile, 
iar prin amfiartroza înţeleg diartrozele cu suprafefe plane. 


§ 4. GENERALITĂŢI ASUPRA SINARTROZELOR 


Sinartrozele sunt articulafiuni imobile; ele se întâlnesc la oasele cra¬ 
niului şi sunt formate din suprafefe osoase, separate uneori printr’o bandă 



Sutura 

sagitală 


Sutura 


FIG. 329. Sutura dinţată. 


de substanţă conjunctivă, 
membrana suturală, alteori, 
printr'o substanfă cartilagi- 
noasă. După substanfa care 
le separă, sinartrozele se îm¬ 
part în două grupe (Testut). 

1. Suturile sau sinartro¬ 
zele cu substanfă interpusa 
fibroasă Jsinfibroze). Oasele 
care se unesc prin sinfibroze, 



FIG. 330. Sutura armonică. 


sunt menţinute în contact printr'o bandă de fesut conjunctiv. Aceste suturi 
persistă o mare parte din vieafă şi se întâlnesc acolo, unde oasele se des- 
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voltă fără a trece prin stadiul cartilaginos. După modul de configurafiune 
a! suprafefelor articulare, ele se subdivid în: 

a) sutură d inţat ă (sutura serrata), la care suprafeţele se angrenează 
prin numeroşi dinţi. Exemplu: sutura fronto-parietală, sagitală, occipito- 
parietală (Fig. 329). 

b) sutură solzoasă (sutura squamosa), la care suprafeţele articulare 
sunt tăiate oblic în dauna unei table osoase. Exemplu: sutura parieto- 
temporală; 

c) sutură armonică (Harmonia), la care suprafeţele articulare sunt ne¬ 
tede (Fig. 330). Exemplu: articulaţia oaselor nazale, unguisului cu maxi¬ 
larul superior; 

d) schindileza, în care avem de o parte o creastă, iar de alta un şanţ- 
Exemplu: unirea vomerului cu creasta sfenoidală (Fig. 331). 



I 


FIG. 331. Schindileza. 

2. Sincondrozele sau sinartrozele cu substanţă interpusă cartilagi- 
n-oasă. Sunt articulatiuni, în care suprafeţele osoase netede sunt unite 
printr'un cartilagiu intermediar, foarte aderent, al cărui perichondru se con¬ 
tinuă direct cu periostul suprafeţelor osoase. De exemplu: unirea sfenoi- 
dului cu occipitalul, etc. (* r, 

Sindezmozele. Sindezmozele sunt o varietate de legături osoase, 
formate de membrane sau de ligamente, care unesc între ele două oase 
diferite sau două părfi ale aceluiaşi os. Asemenea exemple avem: liga¬ 
mentul coraco-acromial, membranele interosoase, ligamentele galbene, etc. 

Sinostoze. Sinostozele constau în osificarea unei sinfibroze sau sincondroze. Şi 
anchiloza este o sinostoză a unei articulafîunî mobile. 
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§ 5. PLANUL DE STUDIU 

Articulafiunile corpului vor fi studiate în următoarea ordine: 
1° Articulafiunile coloanei vertebrale; 

2° Articulafiunile capului cu coloana vertebrală; 

3° Articulafiunile capului; 

4° Articulafiunile toracelui; 

5° Articulafiunile membrului superior; 

6° Articulafiunile membrului inferior. 
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1° ARTICULAŢIILE COLOANEI VERTEBRALE 


Vertebrele sunt unite între ele prin ajutorul diferitelor ligamente, edi¬ 
ficând astfel coloana vertebrală. Dar coloana vertebrală este unită în sus 
cu capul, înainte cu coastele, în jos şi pe lături cu oasele coxale. In acest 
capitol vom avea în vedere numai articulaţiile propriu zise ale coloanei 
vertebrale, numite încă articulafiuni intrinseci (Testut); pe cele formate de 
coloana vertebrală, cu oasele învecinate sau articulafiunile extrinseci le 
vom studia în capitole speciale. Am văzut că vertebrele sunt de două fe¬ 
luri: adevărate şi false; dispozifia ligamentelor variază după cum consi¬ 
derăm una sau cealaltă grupă. 


I. Articulafiunile vertebrelor adevărate. (Juncturae columnae verie- 
bralis). Vertebrele adevărate se articulează prin corpurile lor şi prin a p 
tizele articulare;_e le se unesc la distanf^prin apofizele spinoase, prin lame 
şi prin apofizele transverse {Fi g. 332). 

A) Articulafiunile corpurilor vertebrale. Aceste articulafiuni sunt am- 
fiartroze. 


Suprafefele articulare. Suprafeţele articulare sunt reprezentate prin 
fefele superioare şi inferioare ale corpurilor vertebrale deja descrise (p. 64). 
Aceste fete fiind uşor excavate, cele două suprafeţe articulare ce vin în 
contact, interceptează între ele un spafiu eliptic. Pe omul viu depresiunea 
fetei vertebrale este atenuată prin prezenta unei lame de cartilagiu hialin. 


Suprafefele articulare, la vertebrele cervicale, prezintă apofizele unciforme şi şan¬ 
ţurile respective. (Vezi osteologia Pg. 66). Apofizele şi şanfurile formează articulafiunile 
unco-vertebrale, (vezi mai jos). 


Mijloacele de unire. Mijloacele de unire sunt reprezentate, pe de o 
parte, prin nişte discuri situate între corpurile vertebrale, numite discurile 
sau fibro-cartilagiile inter vertebrate, iar pe de altă parte prin două panglici 
fibroase, ligamentele comuna 

1 . Discurile sau fibro-cartilagiile interverfebrale (Disci interverfebrales)' 
cunoscute în mod obişnuit sub numele de ligamente interosoase sau de 
meniscuri intervertebrale, se prezintă ca nişte lentile biconvexe, umplând 





389 


spafiul eliptic limitat de cele două suprafeţe osoase (Fig. 332 şi 333). Ele 
depăşesc de jur-împrejur marginea spaţiului aşa că pe o articulaţie pre¬ 
parată, ele se văd proeminând între corpurile vertebrale. 


Fibro- 
carfi- 
lagiu in- 
terver- 
tebral 


Fibro- 
carti- 
lagiu im- 
terver- 
tebral 



Ligament 

galben 

secţionat 

Ligament 


Ligament 

inter- 

spinos 


FIG. 332 


înălţimea acestor discuri variază (Testut) ; ea este mai mică în regiunea cervi¬ 
cală (3 mm.) ca în regiunea dorsală (5 mm.) Ş i ca în cea lombară unde ea ajunge la 
maximum (9 mm). In regiunea cervicală şi lombară, discurile sunt maî înalte pe partea 
anterioară ; în regiunea dorsală, ele sunt mai înalte pe partea posterioară, fapt impor- 
tant în determinarea curburilor. 

Discul este compus din două părfi, una periferică şi alta centrala. 
Porţiunea periferică poartă numele de inelul fibros (anulus fibrosus). Inelul 
fibros este de natură fibro-cartilaginoasă. Porţiunea centrală, numită nu¬ 
cleul pulpos (nucleus pulposus) herniază din inelul fibros în care este 
strânsă; ea e formată dintr'o substanţă albicioasă şi moale, care la bătrâni 
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devine mai galbenă şi mai tare; această porfiune centrală reprezintă restu¬ 
rile coardei dorsale. Nucleul pulpos e format din fascicole încrucişate prin¬ 
tre care se găsesc celule conjunctive şi nişte celule speciale. 

Fibro-cartilagiile intervertebrale sunt „centrele şi organele mişcărilor 
ce se petrec în fiecare articulafiune vertebro-vertebrală (Poirier). Nucleul 
pulpos poate fi comparat cu o perinufă plină cu lichid, care îşi poate 
schimba forma, fără a-şi schimba volumul. Pe el repauzează corpul ver¬ 
tebrei suprajacente într'un echilibru labil (Siegelbauer). Când coloana e în 
pozifiune normală, nucleul ocupă centrul discurilor intervertebrale; când 
coloana vertebrală se apleacă într’o direcţiune oarecare, aceşti nudei se 
deplasează în direcţie opusă. Elasticitatea coloanei vertebrale ar fi datorită 
„deplasării acestor nudei". (Poirier). 

Inelul fibros are un rol invers, un rol de limitare a mişcărilor dintre 
corpurile vertebrale. Intradevăr el e format din fibre conjunctive încruci¬ 
şate; la fiecare mişcare o 
parte din aceste fibre se 
întind şi împiedică depăr¬ 
tarea corpurilor vertebrale. 
In acelaşi timp el asigură 
stabilitatea coloanei verte¬ 
brale şi protejează mă¬ 
duva contra mişcărilor exa¬ 
gerate. 

2. j Ligamentul vertebral comun anterior (ligamentum longitudinale co¬ 
mune ventrale) este o lungă panglică sidefoasă, situată pe fafa anterioară 
a coloanei vertebrale. Ea se întinde neîntrerupt dela apofiza bazilară a 
occipitalului până la nivelul sacrului (vertebra a doua). Acest ligament 
aderă intim de corpurile vertebrale şi slab de meniscurile intervertebrale 
(fig. 334). 

a) In regiunea cervicală are forma unui triunghiu cu vârful situat la nivelul tuber¬ 
culului anterior al atlasului, iar cu baza la nivelul primei vertebre dorsale ; în realitate 

el sa prelungeşte şi mai sus de atlas, până la nivelul apofizei bazilare, fiind situat 

înaintea membranei occipito-atloidiane anterioare ; 

b) In regiunea dorsală ligamentul se lărgeşte în mod transversal priti faptul că 

la banda mediană se mai adaogă noi fibre. In această regiune ligamentul e format 

dintr'o porfiune mediană şi două porfiuni laterale. Porţiunea mediană e groasă, side¬ 
foasă şi formată din fibre lungi ; porţiunile laterale sunt mai subţiri, perforate de ori- 
ficii şi compuse din fibre scurte, care unesc vertebra cu meniscurile supra şi subjacente 
(Fig. 334); 

c) In regiunea lombară ligamentul pierde porţiunile laterale, aşa că se subţiază 
din nou'; 

d) In regiunea sacrată, se resfiră ca un evantaliu, pe prima piesă a sacrului. 


Inel fibros 


Nucleul 
pulpos ' 



FIG. 333. Disc intervertebral. 
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FIG. 334 


(Colecfiunea Institutului). 


FIG. 335 
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3. Ligamentul comun posterior (ligamenfum longitudinale comune 
dorsale) este o lungă bandă fibroasă, situată pe partea posterioară a cor¬ 
purilor vertebrale, în interiorul canalului rachidian, înaintea măduvei şi a 
durei-mater. Ca şi precedentul el se întinde dela occipital până la sacru 
(fig. 335). In sus el se inseră pe şanful bazilar al occipitalului; în jos el 
pătrunde în canalul sacrat şi se reduce la dimensiunile unu[ cordon sub¬ 
ţire, care poate fi urmărit până la nivelul bazei osului coccigian. 

Autorii germani numesc această ultimă porfiune ligamenfum sacrococcygeum 
dorsale profundum. 

Exceptând ultima porţiune (sacro-coccigiană), acest ligament se pre¬ 
zintă ca o panglică festonată, fiind largă la nivelul meniscurilor şi îngustă 
la nivelul corpurilor vertebrale (fig. 336). 



Menise 


Ligament costo- 
transversar 


Articulaţiune 

costo-trans- 

versară 


Ligamentul 
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FIG. 336 


Articulafiunile unco-vertebrale sunt formate prin unirea apofizelor semilunare (un- 
ciforme), ale unei vertebre cervicale, cu şanfurile corespunzătoare de pe vertebra 
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imediat superioară ; ele sunt nişte diartroze planiforme. Suprafeţele articulare sunt 
menfinute printr'o capsulă tapetată de o sinovială. După Luschka, aceste articulafiuni 
sunt omoloage cu articulafiunile costo-vertebrale, în care apotiza semilunară ar avea 
valoarea capului costal. (Testut). 

B) Articulafiunile apofizelor articulare- Aceste articulafiuni sunt con¬ 
siderate ca diartroze planiforme. Faptul este exact pentru apofizele articu¬ 
lare cervicale şi dorsale, unde suprafeţele osoase sunt plane (pag. 68); în 
regiunea lombară, deşi suprafeţele articulare sunt curbe, articulafiunile res¬ 
pective sunt considerate tot ca atare din cauza mişcărilor lor foarte reduse. 
Suprafefele articulare sunt acoperite de un strat subfire de cartilagiu 
hialin. Ca mijloace de unire există o capsulă fibrQgsă, care se inlseră pe 
periferia acestei suprafefe. Această capsulă e mai largă în regiunea cervi¬ 
cală decât în regiunea dorsală şi lombară. 


Ligament galben 


Arc vertebral 


Apofiză 

articulară 


FIG. 337 


C) Unirea lamelor vertebrale. Lamele vertebrale sunt unite între ele 
prin ligamente, numite din cauza culorii, ligamentele galbene (Jjgamenta 
inferarcualia) (flava) (Fig. 337). Ele se prezintă ca nişte formaţiuni drept- 
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unghiulare întinse în mod transversal, dela apofiza articulară la apotiza 
spinoasă, închizând canalul rachidian în partea dorsală. 

Fiecare ligament galben prezintă doua margini, două feje şi două extremită|i. 
Marginea superioară se inseră pe fafa anterioară a lamei care este deasupra ; marginea 
inferioară se inseră pe marginea superioară a lamei care este dedesubt. Fafa anterioară 
răspunde durei-mater ; fafa posterioară e acoperită în parte de lama vertebrală, în 
parte răspunde muşchilor spinali. Extremitatea externă ajunge până la gaura de con¬ 
jugare ; extremitatea internă se uneşte cu cea de partea opusă la nivelul apofizei 
spinoase. 

Structura acestor ligamente este foarte caracteristică ; ele sunt formate din fibre 
elastice, anastomozate între ele. Se mai găsesc ca elemente accesorii şi fibre con¬ 
junctive. 

Funcţiunea ligamentelor largi este următoarea: când coloana verte¬ 
brală se flexează sau se înclină într'o parte, ele se întind; prin elasticitatea 
lor contribue, la readucerea coloanei în pozifiunea ei primitivă şi econo¬ 
misesc astfel munca muşchilor. După unii autori ele ar avea rol şi în men¬ 
ţinerea verticală a coloanei vertebrale (Poirier). 

D) Unirea apofizelor spinoase. Pentru această unire există două teluri 
de ligamente. (Fig. 332). 
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FIG. 338 
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1 .JJgamenfelejinterspin oase (Ligamente interspmalia) sunt nişte lame 
fibroase dispuse vertical şi median, umplând spafiul cuprins între apofizele 
spinoase; ele se insera pe cele două apofize vecine şi se întind în sens 
antero-posterior, dela nivelul bazei acestei apofize până aproape de vârful 
ei. Numărul lor este egal cu acel al spafiilor interspinoase. 

2.. Ligamentul supraspinos (l igamentum supraspinale) este o lungă 
bandă fibroasă, care leagă vârfurile apofizelor spinoase. Acest ligament 
este slab reprezentat în regiunea lombară şi e confundat cu rafeul pro¬ 
venit din încrucişarea fibrelor musculare ce se inseră pe apofizele spinoase 
(Testut); el capătă o individualitate în regiunea dorsală, unde se prezintă 
ca un cordon ce aderă de vârfurile apofizelor spinoase. Cea mai mare 
desvoltare o atinge în regiunea cervicală, unde se prezintă ca o lamă 
fibroasă, triunghiulară, numită ligamentul cervical posterior (ligamentum 
nuchae). Acest ligament are o formă triunghiulară, cu baza superioară 
inserată pe protuberanfa occipitală externă şi cu vârful inferior inserat pe 
apofiza vertebrei a 7-a. (Fig. 339). 

Ligamentul cervical se prezintă ca o despărfitoarje sagitală situată între muşchii 
gâtului. Marginea lui anterioară aderă de apofizele spinoase ; marginea lui posterioară 
răspunde muşchiului trapez. Acest ligament este mult redus la om, comparativ cu des* 
voltarea foarte mare pe care o are la patrupede, unde are ca rol să menfină capul şi 
gâtul. La aceste animale, el are o structură elastică ; la om e compus din fibre ela¬ 
stice şi conjunctive. 

E) Unirea apofizelor transverse se face prin ajutorul unor legături 
fibroase, numite ligamente intertransversare (Ligamenfa interfransversaria); 
ele sunt formaţiuni reduse ca dimensiuni în regiunea cervicală şi dorsală, 
fiind mai bine desvoltate în regiunea lombară. 

II. Arficulafiunile vertebrelor false. Aceste articulafiuni sunt urmă¬ 
toarele: 

A) Articula|ia sacro-vertebrală. Unirea sacrului cu a 5-a vertebră 
lombară se face după tipul ob işnu it. Astfel există 1. un disc interverfebral, 
2. partea inferioară a ligamentului comun anterior şi posterior, 3. o cap¬ 
sulă pentru articulafia artrodială a apofizelor articulare, 4. ligamentele 
galbene, 5. ligamentul supraspinos şi interspinos. 

B) Articulafiunea sacro-coccigiană. Această articulafiune este o amfi- 
ar troză. Intre suprafefele articulare (pe vârful sacrului şi pe baza cocci- 
gelui) există un ligament interosos analog cu discurile intervertebrale. In- 
afară de el mai există nişte ligamente periferice, numite după situafia lor: 
anterioare, posterioare, laterale. (Fig. 340 şi 341). 

1. Li gamen tul _ sacro-coccigian anterior. (Ligamentum sacrococcygeum ventrale) 

e situat pe fafa anterioara a articulafiujnii ; el trebue considerat ca porfiunea infe¬ 
rioară a ligamentului comun anterior şi e format din fibre ce se întind dela vârful sa¬ 
crului la coccige. 
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Adesea fibrele lui formează două fascicole, ce se încrucişează la nivelul celei de 
a doua sau a treia piese coccigiană. 

2. Ligamenfut sacro-coccigian posterior superficial (ligamentum sacrococcygeum 
dorsale superficiale), închide hiatul sacrat. El se inseră în sus pe vârful sacrului, iar în 
jos se împarte în două ramuri, care se fixează pe fafa posterioară a coccigelui. 



Ligament cervical 


Ligament 

intertransversal 


Artera vertebrală 


FIG. 335 


3. Ligamentul sacro-coccigian posterior profund (ligamentum sacrococcygeum dor¬ 
sale profundum), prezîntă terminarea ligamentului comun posterior ; el uneşte ultima 
piesă sacrată cu prima piesă coccigiană. 

4. Ligamentele sacro-coccigiene lateral e (ligamenfa sacrococcygea lateralia) sunt 
formate din două fascicole de fiecare parte. 

Primul fascicol (extern) este cel mai important, se întinde dela marginea laterală 
a sacrului la procesul transvers al coccigelui ; el închide a cincea gaură sacrată. Al 
doilea fascicol (intern) se întinde dela coarnele sacrului la coarnele coccigelui. Uneori 
există un al treilea fascicol mijlociu, situat între cele două precedente. 
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C) Articulafiunea medio-coccigiană. La copil, piesele coccigiene 
sunt independente, unite între ele prin discuri intervertebrale. La adult 



Ligament comun 
anterior 


Ligament sacro- 
coccigian posterior 

Ligament sacro- 
coccigian lateral 

Ligament sacro- 
coccigian anterior 

Ligament 

intercoccigian 


aceste articulafiuni sunt osificate, afară de cea cuprinsă între prima piesă 
şi restul coccigelui; ea e mai frecventă la femeie ca la bărbat. 



Ligament sacro- 
coccigian lateral 

Ligament sacro- 
coccigian lateral 
Ligament sacro- 
coccigian lateral 

Ligament 

intercoccigian 


FIG. 341 
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Mişcările coloanei vertebrale. Mişcările coloanei vertebrale sunt ur¬ 
mătoarele: flexiunea , extensiunea, inclinafiunea laterală, circumducfiunea şi 
rotafiunea. Fiecare articulafiune intervertebrală are mişcările ei proprii; 
aceste mişcări parţiale sunt toate reduse. Mişcările coloanei în întregime 
sunt rezultanta acestor mişcări parţiale şi sunt foarte mari. 

In flexiune (anteflexiune) coloana vertebrală se apleacă înainte, dis¬ 
curile intervertebrale sunt apăsate înainte şi mărite înapoi; ligamentul co¬ 
mun anterior relaxat, celelalte întinse. 

In extensiune (retroflexiune) coloana se apleacă înapoi; în această 
mişcare ligamentul comun anterior se întinde, pe când celelalte sunt rela¬ 
xate; de asemenea apăsarea discurilor intervertebrale se face înapoi, nu 
înainte. i j î • 

In inclinafiune laterală, aplecarea coloanei se face la dreapta sau 
stânga, iar discurile intervertebrale sunt apăsate pe lături. In toate aceste 
mişcări (flexiune, extensiune, inclinaţiune laterală), coloana vertebrală re¬ 
prezintă o pârghie de gradul al treilea, rezistenta se găseşte la extremi¬ 
tatea ei superioară, punctul de sprijin se găseşte la nivelul articulaţiunii 
sacro-vertebrale, iar puterea e reprezentată prin diferiţii muşchi ai co¬ 
loanei vertebrale (flexori, extensori, flexori laterali). 

Mişcarea de circumducfiune rezultă din executarea succesivă a celor 
patru mişcări precedente. 

Mişcarea de rotafiune se face la dreapta sau la stânga, împrejurul 
unui ax vertical ce trece chiar prin centrul discurilor. Mobilitatea coloanei 
vertebrală variază după regiunea considerată; ea este maximă în regiunea 
cervicală, mai mică în regiunea lombară şi mai mică încă în cea dorsală; 
se înţelege că în această ultimă regiune, mişcările sunt puţin întinse, din 
cauza dimensiunilor (raportate la înălţimea corpurilor vertebrale) mici ale 
discurilor intervertebrale şi din cauza suprapunerii aşa de accentuate a 
lamelor şi a apofizelor articulare. De asemenea, şi felul mişcărilor variază 
cu regiunea considerată. 

fn regiunea cervicală toate mişcările sunt posibile; acest fapt ţine la 
dimensiunile mari ale meniscurilor intervertebrale şi la direcţiunea feţi¬ 
şoarelor articulare plane şi oblic descendente în jos şi înapoi. (Poirier). 

In regiunea dorsală, se petrec în special mişcările de inclinaţiune 
laterală; suprafeţele articulare, plane şi dispuse în plan frontal, permit cu 
uşurinţă aceste mişcări. Unii autori (Poirier) cred chiar că mişcările de fle¬ 
xiune şi extensiune nu sunt posibile. Cercetările lui Fick au arătat totuşi că 
ele există; de asemenea sunt posibile mişcările de rotafiune, şi în special 
mişcările asociate de rotafiune şi inclinaţiune laterală. La omul viu, toate 
aceste mişcări sunt limitate încă de prezenţa coastelor. 
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In regiunea lombară mişcările de flexiune şi de extensiune sunt destul 
de întinse; întradevăr, suprafefele apofizelor articulare sunt segmente de 
cilindre, dispuse (cu excepfia celor a cineea) aproape sagital; mişcările în 
planul sagital (flexiune şi extensiune) sunt posibile. Mişcările de rotafiune 
şi cele în planul frontal (inclinatiunea laterală) sunt reduse din această 
cauză. 

La mişcările proprii ale diferitelor segmente rachidiane, se adaugă şi 
mobilitatea întregei coloane presacrale fafă de sacru (Siegelbauer). Co¬ 
loana în întregime, fafă de acest centru (promontoriul), poate executa 
mişcări de flexiune, extensiune, inclinafiuni laterale şi rotafiune. Aceste 
mişcări sunt posibile grafie dimensiunilor mari ale celui de al 23-lea disc 
intervertebral şi direcfiei aproape frontale a ultimei apofize articulare lom¬ 
bare (Siegelbauer). 

Mişcările coloanei vertebrale sunt în raport cu următoarele dispozifiuni anatomice: 
1. grosimea meniscului intervertebral; 2. felul articulafiunilor apofizelor articulare. 

1. întinderea mişcării în fiecare articulaţiune depinde şi de înălfimea fiecărui 
disc ; cu cât el este mai mare, cu atât e mai accentuată şi mişcarea posibilă între 
vertebra superioară şi cea subjacentă. Raportul dintre înălfimea meniscului şi cea a 
corpului vertebral este ca 2 la 5, în regiunea cervicală ; ca 1 la 5, în regiunea dor¬ 
sală şi cu 1 la 3, în regiunea lombară (Testut). Cu alte cuvinte, meniscul atinge cea 
mai mare înălfime în regiunea cervicală şi cea mai mică în regiunea dorsală ; de aceea 
şi mişcările sunt mai întinse în regiunea cervicală şi lombară şi mai puţin întinse în 
cea dorsală. 

2. Articulafiunile apofizelor articulare au un rol de căpetenie în determinarea 
direcţiunii mişcărilor, apofizele putând fi considerate ca nişte şine conducătoare. 

Considerafiuni clinice. In clinică se fac puncfii rachidiene, cu scop 
terapeutic sau numai explorator. Se foloseşte în special spafiul inter- 
lamelar dintre a patra şi a cincea vertebră lombară. Un traumatism poate 
produce luxafiunea vertebrelor. Dispozi- 
fiunea anatomică a vertebrelor permite 
luxafiunea numai în regiunea cervicală, 
întradevăr, în această regiune apofizele 
articulare sunt oblice şi deci numai aci 
vertebra superioară poate să alunece 
pe cea inferioară. In regiunea dorsală şi 
lombară aceste apofize sunt verticale; 
ca atare, deplasarea unei vertebre e 
împiedicată de vertebra subjacentă, ale 
cărei apofize articulare verticale consti- 
tuesc două puternice obstacole. 



FIG. 342 


Vertebră cervicală luxată. 
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In regiunea cervicală o luxafie e constituită când apofizele articulare 
s'au încălecat, adică când după alunecarea vertebrelor, apofizele articulare 
inferioare au depăşit planul apofizelor subjacente, prinzându-se de mar¬ 
ginea ascufită a acestora. (Fig. 342). 

2° ARTICULAŢIUNILE CAPULUI CU COLOANA VERTEBRALĂ 

In partea superioară a coloanei vertebrale există un aparat articular 
complex, care uneşte primele două vertebre cu capul. Articulafiunile care 
alcătuesc acest aparat se depărtează de dispoziţiunea generală a celorlalte 
articulatiuni vertebrale, iar modificările lor sunt datorite mobilităţii mai 
accentuate a regiunii cât şi necesităţii unei solide legături dintre cap şi 
coloană. Există aci două articulatiuni: una superioară, între atlas şi occi¬ 
pital, şi alta inferioară, între atlas şi axe. 

1. Articulaţia superioară a capului sau atlanto-occipitală. Atlasul e 
unit cu occipitalul prin două articulatiuni propriu zise, de natură condiliană 
(articuli atlantooccipitales) şi prin două membrane, numite atlanto-occipi- 
tale. Toate aceste formaţiuni alcătuesc, la un loc, o unitate articulară: arti¬ 
culaţia superioară a capului. 

Suprafeţele articulare. Suprafeţele articulare sunt: condilii occipita¬ 
lului şi cavităţile glenoide ale atlasului. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire am văzut că găsim: o cap¬ 
sulă articulară şi două membrane atlanto-occipitale. 

1. Capsula fibroasă. O capsulă foarte jaxă^ inserată în sus pe peri¬ 
feria condilului şi în jos pe cea a cavităţii glenoide, menjine în contact 
suprafefele articulare. Această capsulă e foarte subfire înăuntru şi mai 
groasă înafară, unde e întărită de o serie de fascicole fibroase (ligamentul 

occipito-atloidjan lateral). Capsula e tapetată de o sinovială. 

'• T * j tTr " t 

2. Membrana atlanto-occipitală anterioară (membrana atlantooccipi- 
talis ventralis). Membrana atlanto-occipitală anterioară ocupă spafiul cu¬ 
prins între arcul anterior al atlasului şi între occipital. Se inseră în sus pe 
partea anterioară a găurii occipitale, iar în jos pe marginea superioară a 
arcului anterior al atlasului. înaintea acestei membrane trece cordonul 
fibros al ligamentului comun anterior. 

3. Membrana atlanto-occipitală posterioară (membrana atlantooccipi - 
talis dorsalis). Membrana atlanto-occipitală posterioară, e mai subţire ca 
precedenta; ea ocupă spafiul dintre occipital şi arcul posterior al atlasului. 
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(Fig. 344). Se insera în sus pe marginea posterioară a găurii occipitale, 
iar în jos pe marginea superioară a arcului posterior al atlasului. Ea are 
semnificarea unui ligament galbeiţ. 

Membrana atlanto-occipitală posterioară prezintă în dreptul şanfului arterei verte¬ 
brale a 'atlasului, câte un orificiu care, împreună cu şanful osos, delimitează un canal 
pe unde trece artera vertebrală. 

II. Arficulafiunea inferioară a capului sau atlanto-axoidiană. Atlasul 
se articulează cu axele prin două feluri de articulafiuni: A) articulafiunile 
atlanto-axoidiane propriu zise, situate pe lături şi B) articulara atlanto- 
odontoidiană, situată median. Ele alcătuesc, laolaltă, o unitate anatomică, 
articulafia inferioară a capului. 

A) Articuilafiunile atlanto-axoidiene propriu zise (articuli atlantoepi- 
sfrophici). Aceste articulafiuni sunt două diartroze planiforme. 

Suprafefele articulare. Pe atlas, ele ocupă fafa inferioTră a maselor 
laterale; pe axe, ele sunt reprezentate prin apofizele articulare superioare. 
Aceste suprafeţe sunt acoperite de un cartilagiu hialin, mai gros la centru 
ca la periferie. “ ---— 1 - 



1. Membrana atlanlo-occipitală anterioară; 2. Ligament comun anterior; 3. Artera vertebrală. 

Suprafefele osoase sunt convexe dinainte înapoi, iar cartilagiul articular, mai gros 
la centru ca la periferie, accentuează această convexitate. Rezultă din această dispo- 
zifie, că ambele suprafeţe fiind suprapuse, se ating numai prin partea lor mijlocie, 
rămânând îndepărtate înainte şi înapoi. Această dispozitiune anatomică îşi are impor- 
tanfa ei în mecanica articulară (Fig. 346). 


26 
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Mijloace de unire. Ca mijloace de unire găsim o capsulă articulară 
şi doulă ligamente. 1. Capsula articulară (pentru fiecare articulare) uneşte 
suprafeţele articulare între ele. Ea e foarte laxă şi e tapetată de o sin^ 
vială. 2. Membranele atlanto-axoidiane sunt două formaţiuni membranoase 
întinse dela atlas la axe. 

Membrana atlanto-axotdiană anterioară (membrana atlantoepistrophica 
ventralis) este o membrană fibroasă întinsă dela marginea inferioară a ar¬ 
cului anterior al atlasului la fafa anterioară a corpului axelui. înaintea lui 
trece un mic cordon vertical, care reprezintă porţiunea superioară a liga¬ 
mentului comun anterior. (Fig. 343). 

Membrana atlanto-axoidiană posterioară (membrana atlantoepis¬ 
trophica dorsalis) se întinde, în sus, pe arcul posterior al atlasului; iar în 


FIG. 344 

1. Ligament occipito-atloidian; 2. Membrana occipito-atloidiiană posterioară; 3. Membrana atlanto- 
axoidiană; 4.Arteră vertebrală. 

jos, pe arcul axelui (fig. 344). De fiecare parte a liniei mediane ea e 
întărită prin câte un fascicol de ţesut elastic, care are valoarea ligamen¬ 
telor galbene. 

B) Articulaţiunea atlanto-odontoidiană. Articulaţiunea atlanto-odon- 
toidiană reprezintă tipul cel mai perfect al trochoidelor. 

Suprafeţele articulare. Suprafeţele articulare sunt formate de un inel 
atlantoidian pe de o parte şi de apofiza odontoidă pe de altă parte 
(Testut). 
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1. Inelul atlantoidian e compus din două părfi distincte: a) înainte, de 
arcul anterior al atlasului, care e prevăzut pe tafa lui posterioară cu o 
tefişoară articulară, circulară şi mediană; b) înapoi, de o bandeletă fi¬ 
broasă, întinsă transversal Între cele două mase laterale şi numită liga- 
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Ligamntul 
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Lig. trans¬ 
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Arc post. 
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FIG. 345 

(După un preparat lucrat după indicaţiile lui Braus-Rauber-Kopsch). 

meritul tran^ers (ligamentum transversum atlantis). Pentru a înţelege dis- 
pozifiunea acestui ligament, este nevoie de o descriptiune mai detaliată: 
prin extremităţi el se fixează pe fefele interne ale atlasului (fig, 345); 
fafa lui anterioară răspunde apofizei odontoide; f a fa lui posterioară e aco¬ 



perita de membrana fectoria, care îl separă de ligamentul comun verte¬ 
bral posterior; de pe marginea lui superioară pleacă o bandeletă me¬ 
diană, ce se fixează pe şanful bazilar şi care poartă numele de ligamentul 
transverso-occipital. De pe marginea lui inferioară pleacă o altă bandeletă 
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ce merge descendent şi se fixează pe fafa posterioară a corpului axelui, 
fiind numită ligamentul transverso-axoidian. In rezumat vedem că liga¬ 
mentul transvers, cu cete două bandel^ts^ce se desprind din el (trans- 
verso-occipital şi transverso-axoidian), formează un aparat ligamentar, 
dispus ca o cruce şi numit ligamentul cruciform (ligamlentum cruciforme 
atlantis) (Fig. 347). Ligamentul fransvers Împarîe gaura atlasului în două 
porţiuni: una pentru apofiza odontoidă, cealaltă pentru bulbul rachidian 
(măduva prelungită). 


FIG. 

1. Ligament alar; 2. Ligament cruciform; 3. Ligament comun. 


2. Apofiza odontoidă a fost studiată în osteologie. Am văzut (Pag. 76) 
că ea are două feţişoare articulare, una anterioară, în raport cu arcul 
anterior al atlasului şi alta posterioră, în raport cu ligamentul transvers. Se 
pot descrie aci două articulafiuni ale apofizei odontoide, una anterioară, 
între ea şi arcul anterior al atlasului (articulus atlantodenfalis ventralis) şi 
alta posterioară între apofiză şi ligamentuf transvers (articulus atlanto- 
dentalis dorsalis). 

Dacă, la aceste două articulafiuni ale apofizei odontoide, adaogăm 
cele două articulafiuni atlanto-axoidiene, vedem că articulaţia inferioară a 
capului e formată în realitate din patru articulafiuni secundare. 

Mijloace de unire. Ligamentul cruciform nu are niciun rol în fixarea 
apofizei odontoide. Adevăratele ligamente sunt cele ce urmează. 
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1. Ligamentul suspensor al dintelui (ligamenfum apiicis dentis). Liga¬ 
mentul suspensor al dintelui, numit încă ligamentul occipjto-odonfoidian 
median, se întinde dela partea anterioară a găurii occipitale la vârful apo- 
fizei odontoide (Fig. 348). El este situat între membrana occipito-atloi- 
diană, care este înainte, şi ramura superioară a ligamentului cruciform, 
care este înapoi. Ca semnificafie morfologică, el reprezintă un disc inter- 
vertebral, care uneşte ultima vertebră craniană cu prima vertebră cervicală; 
ca atare prin el trece la început coarda dorsală (Rauber-Kopsch). 



Lig. 

suspensor 


Ap, odon- 
toidă 


comun 


FIG. 348 

(Colecfia institutului), 


2. Ligamentele alare (//gamenfa a/ariaj. Ligamentele alare, numite 
încă occipito-odontoidiane laterale, sunt două ligamente mici ca lungime, 
dar groase şi puferniqe^ cu direcţiune aproape orizontală (Fig. 348). Se 
inseră în sus pe fafa medială a condililor occipitali, iar în jos pe laturile 
apofizei odontoide. 

Unele din fibrele ligamentelor precedente în loc de a se opri la apofiza odon- 
toidă, se continuă cu cele de partea opusă, formând un ligament ’ numit ligamentul 
occipito-occipital (ligament transvers al occipitalului) ; ele descriu o arcadă cu conc^T 
vitatea superioara. 
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3. Membrana fectoria. Membrana tectoria numită încă ligamentul oc- 
cipito-axoidian, este o membrană fibroasă, de formă patrulateră, care aco¬ 
pere întreg aparatul ligamentos precedent (Fig. 349). Ea se întinde între 
occipital şi axe, fiind situată înaintea ligamentului comun posterior, al cărui 
plan profund îl formează. In jos se inseră pe fata posterioară a corpului 
axelui, iar de aci merge în sus, împărtindu-se în trei fascicole: unul mij¬ 
lociu mai larg, ce se prinde pe şanful bazilar, apoi două tateTSle, care se 
prind pe fafa internă a condililor occipitali. Autorii germani consideră 
membrana tectoria ca porţiunea cea mai superioară a ligamentului comun 


posterior. împreună cu dura-mater, membrana tectoria separă articulara 
de bulb şi apără astfel delicatul centru funcţional al respiratei situat în 
bulb. V* 

lată care este dispozifia ligamentelor de mai sus, mergând dinainte 
înapoi: 1. ligamentul comun anterior, 2. membrana atlanto-occipitală şi 
atlanto-axoidiană, 3. ligamentul suspensor al dintelui şi ligamentele alare, 
4. ligamentul cruciat, 5. membrana tectoria, 6. ligamentul comun posterior, 
7. membrana atlanto-occipitală posterioară şi atlanto-axoidiană posterioară. 
(Fig. 350). 

Mişcările capului. Mişcările capului se petrec în cele două articula- 
fiuni precedente: atlanto-occipitală şi atlanto-axoidiană. In articulafiunea 
atlanto-occipitală se petrec mişcările de flexiune (anteflexiune), în care 
capul se apleacă pe torace şi mişcările de extensiune (retroflexiune), în 
care capul se înclină înapoi. 


FIG. 349 

1. Membrana tectoria; 2. Lig. comun. 
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Aceste mişcări se execută în jurul unui ax transversal, ce trece prin 
centrul condililor occipitalului. Amândouă sunt foarte reduse, ,,cât faci 
mişcare de aprobare cu 
capul când zici da" 

(Siegelbauer). Mişcările 
de flexiune obişnuite, prin 
care apropiem barba de 
torace, ca şi mişcările de 
extensiune, prin care ră- 
sturnăm capul pe spate, 
se fac cu ajutorul coloa¬ 
nei cervicale. Afară de 
aceste mişcări mai există 
mişcări de inclinafiune 
laterală, împrejurul unui 
ax antero-posterior ; ace¬ 
ste mişcări sunt de ase¬ 
menea foarte limitate, 
înclinarea capului pe lă¬ 
turi este datorită, ca şi a- 
plecarea lui înainte sau 
înapoi, unor mişcări în 
coloana cervicală. 

In articulaţia trochoidă 
atlanto-axoidiană, unica 
mişcare este rotafiunea. 

In această articulafie, 
capul, unit cu atlasul, se 
învârteşte împrejurul apofizei odontoîde, ca fâfâna împrejurul pivotului. 

In mişcarea de rotaţie, feţişoara atloidiană alunecă pe cea axoidiană (Fig. 351). 

De exemplu : când capul se ro¬ 
tează la stânga, feţişoara atlanto- 
idiană stângă merge înapoi şi a- 
copere jumătatea posterioară a fe¬ 
ţişoarei axoidiane stângi. Dimpo¬ 
trivă, feţişoara atlandoidiană 
dreaptă merge înainte şi acoperă 
jumătatea anterioară a feţişoarei 
axoidiane drepte. Am văzut că 
suprafeţele articulare atlantoido- 
axoidiene sunt convexe dinainte 
înapoi, cu alte cuvinte fiecare 
din ele este formată din două 




Apofiza 

bazilară 


Lig. comun 
post. 

Membrana 

tectoria 

Lig. transverso- 
occipifal 


Ligament 

transveirso- 

axoid. 


FIG. 350 
(După Poirier). 
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Apofiza 

odontoidă 


Afla 


Axe 


planuri înclinate, care converg către o creastă transversală. Se înfelege de aci ca 
fiecare feţişoară atlantoidiană trebue să descindă de câteori se deplasează, fie înainte, 

fie înapoi ; în consecinfă şi 
capul, care este solidar cu 
atlasul, trebue să descindă de 
câteori se rotează (Fig. 351, 
352, 353). El scoboară cu doi 
până la doi milimetri şi jumă¬ 
tate '(Siegelbauer). Toate miş¬ 
cările acestor articulajiuni, sunt 
reduse ; mişcarea de flexiune 
atinge 20°, cea de extensiune 
30° şi cea de rotafiune 30° 

FIG. 352. _ Capul rolal la dreapta. (Poirier). Mişcarea de rotaţi- 

une e limitată de ligamentele 

alare ; acestea mai iau parte, îm¬ 
preună cu ligamentele posteri¬ 
oare, la limitarea mişcărilor de 
flexiune ; cât despre mişcările de 
extensiune, ele sunt limitate de 
ligamentele anterioare ale arti- 
culafiunilor. Pe viu toate aceste 
mişcări (flexiuni, extensiune, ro¬ 
tafiune) sunt cu mult mărite, prin 
larga contribufiune a coloanei 
cervicale. 

Aplicafiuni chirurgicale. ^At¬ 
lasul se poate luxa pe axe, după 
ce apofiza odontoidă a fos|, 
fionale. 


Apofiza 


odontoidă 


Atlas 


Axe 


FIG. 353. — Capul rotat la stânga, 
ruptă. Luxafiunea capului pe atlas sunt excep- 


3°. ARTICULAŢIUNILE CAPULUI 

Toate articula{i uni le capului, înafară de cea temporo-maxilară, fac 
parte din articulafiunile imobile sau sinartroze. 

La bolta craniană, suturile pot fi reduse la unul din grupurile prece¬ 
dente sutura dinfafă, sutura solzoasă, sutura armonică, sincondroza. Toate 
acestea au fost studiate (Pg. 386). Suturile prezintă o mare importantă în 
arhitectura craniului (Pg. 190). Am văzut de asemenea rolul suturilor în 
creşterea capului. 

La fată, oasele se articulează tot prin intermediul suturilor. Sutura ar¬ 
monică este cea mai obişnuită (Fig. 330). 

Oasele fejei se articulează cu oasele capului după trei tipuri : sufuria 
dintata, sutura armonică şi schindileza. Ca exemplu de suturi dinţate 
avem : articulafiunea oaselor nazale cu frontalul, osul malar cu apofiza 
zigomatică şi cu apofiza orbitară a frontalului. Sutura armonică se găseşte 
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la articulaţia palatinului cu apofizele pterigoide, a etmoidului cu frontalul. 
Schindileza e reprezentată prin articulatiunea vomerului cu sfenoidul 
(Testut). (Fig. 331). 

ARTICULAŢIA TEMPORO-MANDIBULARĂ (ARTICULATIO 
MANDIBULARIS) 

Această articulaţie, prin care baza craniului e pusă în legătură cu 
maxilarul inferior, face parte din grupa diartrozelor, genul bicondilian. 
Articulaţie importantă, ea serveşte în primul rând la masticaţie. Dar înafară 
de masticaţie, ea serveşte şi la articularea cuvintelor, în respiraţie, în mi¬ 
mică (Siegelbauer). 

Suprafeţele articulare. Suprafeţele puse în contact aparţin : una man¬ 
dibulei, iar cealaltă temporalului. 

1. Suprafaţa mandibulară. Pentru articulaţiune, mandibula prezintă 
două proeminenţe elipsoide, condilii mandibulei, situate fiecare la partea 
postero-superioară a ramurii ascendente a acestui os, -de care sunt unite 
printr'o porţiune mai îngustă numită col. 

Fiecare condil este format din două povârnişuri : unul anterior şi altul posterior, 
care unindu-se formează o creastă. Direcţiunea condililor nu este exact transversală, fie¬ 
care din ei fiind oblic îndreptat dinainte înapoi şi dinafară înăuntru • diametrele lor 
prelungite sar întâlni înapoi şi ar forma un unghiu de 150° deschis înainte. 

Pe omul viu suprafaţa articulară este acoperită de un ţesut fibro- 
cartilaginos^ Acest ţesut se întinde numai pe povârnişul anterior, şi 
pe creasta superioară, 
care devin astfel sin¬ 
gurele elemente arti¬ 
culare ale condilului. 

2. Suprafaţa tempo¬ 
rala. De partea tem¬ 
poralului există pentru 
această articulaţiune, 
cavitatea glenoidă şi 
rădăcină transversă a 
zigomei, cunoscută sub 
numele de condilul 
temporalului. 

Cavitatea g lenoidă 

(fossa mandibularis) 
este o depresiune semielipsoidală, cu axul oblic dinainte înapoi şi dinafară 
înăuntru, ca şi condilul mandibular. Cavitatea glenoidală e împărţită prin 

















410 


scisura lui Glasser în două părţi : o parte anterioară, dependentă de 
scuamia temporală ; şi o parte posterioară (ce formează peretele anterior 
al conductului auditiv), dependentă de osul timpanal. Din aceste două 
porţiuni, prima este articulară, pe când a doua, adică cea care e situată 
înapoia scisurii, este extraarticulară şi vine în contact cu un ţesut celulo- 
grăsos. Peretele osos al cavităţii glenoide e subţire ; el poate fi fracturat 
de condilul temporalului într'o cădere pe bărbie. 

Condilul temporal (Tuberculum articulare) se prezintă ca o proemi¬ 
nenţă transversală, situată înaintea cavităţii glenoide ; condilul este convex 
dinainte înapoi şi uşor concav în sens transversal. 

Pe o secţiune sagitală, suprafaţa temporală (cavitate glenoidă şi 
condil) are forma literei S. 

Condilul temporal este acoperit de un strat subţire fibro-cartilaginos ; 
fundul cavităţii glenoide nu e acoperit decât de periost. 



Arcada 

zigomatică 


Discul inferarticular (Discus articularis). Discul sau meniscul interar- 

ce/e două suprafefe osoase 
cu scopul de a stabili 
contactul între ele. Intra- 
cele două supra- 
eţe articulare nu cores- 
jur m pui iu, cea mandibulară 

fiind convexă, cea tem¬ 
porală fiind convexă şi 
ă (convexă înainte, 
concavă înapoi) ; discul 
de scop să resta¬ 
bilească armonia dintre 
aceste suprafefe articu¬ 
lare, se va mula pe ele 
(Fig. 355). 

Discul este de form ă 
are două 

iferioară, con- 
ce acopere con¬ 
dilul mandibular (povâr¬ 
nişul anterior şi creasta) 
şi una superioară care 
pe secţiunea sagitală are forma unui S, fiind concavă înainte, unde vine 
în contact cu condilul temporalului şi convexă înapoi, unde vine în con¬ 
tact cu cavitatea glenoidă (Fig. 354). Cele două extremităţi ale meniscului 


FIG. 355 
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se inflexează în jos şi se fixează pe condîlul mandibuilar' ; irezultă de 
aci că în diferitele mişcări ale articulatiunii, el însoţeşte mandibula. După 
Fick chiar acesta e rolul lui principal. Din cele spuse se vede că rapor¬ 
turile lui sunt mai intime cu condilul decât cu cavitatea glenoidă ; aşa se 
explică de ce în desarticulaţiunea temporo-mandibulară se pătrunde mai 
uşor în etajul suprameniscal decât în cel submeniscal. 

Mijloace de unire. Ele sunt reprezentate printr'o capsulă întărită pe 
lături de două ligamente ; există în plus şi o serie de formaţiuni fibroase 
numite impropriu ligamente accesorii. 

Capsula. Capsula se prezintă ca un sac foarte lax , dispus împrejurul 
articulaţiunii (Fig. 358). Ca orişice capsulă, ea prezintă două circonferinţe 
de inserfiune şi două suprafeţe. Circonferinfa superioară se inseră în mo¬ 
dul următor : 1. înainte, pe marginea anterioară a condilului temporal ; 
2. înapoi, în fundul cavităţii glenoide, înaintea scisului lui Glasser ; 3. în- 
afară, pe tuberculul zigomatic şi pe rădăcina longitudinală a apofizei zigo- 
matice ; 4. înăuntru, pe baza spinei sfenoidului (Fig. 356). Circonferinţa 
inferioară se inseră pe colul mandibulei. Suprafa[a exterioară răspunde 



FIG. 356 

Inserfiunea temporală a capsulei. 


organelor învecinate. Suprafaţa interioară răspunde articulaţiunii ; ea aderă 
de disc, astfel că această cavitate articulară e subdivizată în două etaje : 
unul superior, suprameniscal, şi altul inferior, inframeniscal. 
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Capsula articulară este foarte laxă ; vom vedea că grafie acestei laxităfi, condilui 
mandibular poate părăsi cavitatea glenoidă şi executa mişcări foarte întinse. 

Capsula articulară e compusă din două felur i de filare , unele lungi ce se întind în 
toată lungimea ei şi altele scurte, întinse dela temporal până la disc, sau dela acesta 
până la mandibulă. In partea posterioară a capsulei (ligamentul posterior al lui Sappey), 
există înafara fibrelor conjunctive şi un număr de fascicole elastice (unele lungi, altele 
scurte), care au ca rol, pe de o parte de a limita deplasarea înainte a discului şi a 
condilului mandibular în mişcările lui de scoborâre (frâul meniscal posterior al lui Sappey), 
iar pe de altă parte, de a-l readuce înapoi când mandibula revine la pozifiunea nor¬ 
mală, ajutând astfel muşchiului temporal. Capsula, groasă în partea posterioară, e mai 
subţire în partea anterioară ; partea anterioară a capsulei, cât şi discul interarticular, 
dau inserfiune muşchiului pterigoidian extern. 

Ligamentul colateral extern sau lateral. (Lig. temporo-mandibulare). 
Ligamentul colateral extern sau lateral, întăreşte capsula înafara. Se insera, 
în sus, pe tuberculul zigomatic şi pe rădăcina longitudinală a apofizei 



Ligament 

colateral 

lat. 


Ligament 

stilo-mand, 


zigomatice ; iar în jos, pe partea postero-externă a colului mandibular. El 
este gros şi reprezintă principalul mijloc de unire al articulafiunii 
(Fig. 357). 

Acest ligament limitează, prin fibrele lui anterioare, mişcarea de deplasare înapoi 
a condilului ; şi mai pufin, prir^fibrele lui posterioare, mişcarea de deplasare înainte. 
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Ligamentul colateral intern sau medial. Ligamentul colateral intern 
sau medial se insera : în sus, pe marginea internă a cavităfii glenoide 
(lângă spina sfenoidului), iar în jos pe partea postero-intemă a condilului. 
El este mult mai slab ca precedentul şi mulfi autori germani nici nu-l 
semnalează. 


Ligamentele accesorii. Ligamentele accesorii sunt nişte bandelete 
fibroase, fără niciun rol în această articulare şi ca atare nemeritând nu¬ 
mele de ligamente. Ele sunt în număr de trei (Fig. 358). 



FIG. 358 


1. Ligamentul sfeno-man dibula r (L. sphenomandibulare). Ligamentul 
sfeno-mandibular se desprinde de pe spina sfenoidului (fafa externă) şi 
merge în jos de se prinde pe spina lui Spix şi pe vecinătatea orificiului 
dentar superior (Fig. 358). El se găseşte în tesutul celular dintre cei doi 
muşchi pterigoidieni. 

2. Ligamentul stilo -mandibular (L. stilomandibulare). Ligamentul stilo- 
mandibular se inseră, în sus, pe apofiza stiloidă aproape de vârf ; apoi 
merge lărgindu-se, ca să se prindă pe marginea posterioară a ramurii as¬ 
cendente a mandibulei, în vecinătatea unghiului. 

3. Ligamentul pferigo-mandibular (L. hamulomandibulare). Ligamentul 
pterigo-mandibutar, sau aponevroza buccinato-faringiană, este o lamă fi- 
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broasă situată între constrictorul superior al faringelui şi muşchiului bucci- 
nator. Se insera pe cârligul aripii interne a apofizei pterigoide, iar de altă 
parte pe extremitatea posterioară a liniei milohioidiane (Fig. 358). 

4.. Semnificarea morfologica a ligamentelor accesorii. Niciunul din aceste liga¬ 
mente nu are valoarea unui adevărat ligament, ci a unor formafiuni rudimentare. Liga¬ 
mentul sfeno-mandibular (care, la preparare, trebue izolat oare cum artificial din aponevroza 
mterpterigoidiană), e posibil un rest din porţiunea mijlocie a cartilagiului lui Meckel ; 
ligamentul stilomandibular e restul unui muşchiu dispărut în cursul evolufiunii fi Io— 
genetice ; ligamentul pterigo-mandibular este o intersecţie fibroasă situată între muşchii 
buccinator şi constrictorul superior al faringelui (Testut). Rolul ligamentului sfeno- 
mandibular şi stilo-mandibular în mişcările normale este nul ; dimpotrivă ligamentul 
pterigo-mandibular are un rol efectiv în mecanismul de oprire a scoborîrii mandibulei. 

Sinoviala. In articulaţia temporo-mandibulară există două sinoviale : 
una supra-meniscală şi alta sub-memscală. ^ 

Mişcări. In această articulafiune sunt trei feluri de mişcări : 1. miş¬ 
cări de scoborîre şi de ridicare a mandibulei, având ca rezultat deschi¬ 
derea şi închiderea gurii ; 2. mişcări de proecfiune înainte şi înapoi ; 
3. mişcări de lateralitate sau de diductiune. 

înainte de a 
trece la discufi- 
unea mişcărilor 
articulare, trebue 
să fim edifica^ 
asupra următoa¬ 
relor două 
puncte : 

a) Fiecare ar- 
ticulafiune tem- 
poro - mandibula- 
ră este divizată 
de menise în alte 
două secundare; 
una supramenis- 
ca/ă, sau menis- 
co-temporală, şi 
alta submeniscală 

sau menisco-mandibulară. In articulara suprameniscală, meniscul se mişcă 
pe condilul temporalului ; în articulara submeniscală, condilul mandibular 
se mişcă pe menise. 

b) Pozitiunea iniţiala a tuturor mişcărilor e considerată aceea în care, 
gura fiind închisă, cei doi maxilari vin în contact unul cu altul ; în această 
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pozifiune, condilii mandibulari, îmbrăcaţi de meniscurile respective, se 
găsesc situaţi în fosele glenoide, imediat înapoia condililor temporali. (De 
fapt condilul mandibulei, 
prin tracţiunea muşchilor 
masticatori, nu ocupă 
toată cavitatea glenoidă, 
ci numai porţiunea ei an¬ 
terioară, fiind situat pe 
faţa posterioară a condi- 
lului temporal). 

1. Mişcările de scobo¬ 
rne şi de ridicare ale 
mandibulei se fac după 
acelaşi mecanism ; ele se 
execută în doi timpi, fie¬ 
care petrecându-se în- 
tr'unul din cele două 
compartimente ale articu- 
laţiunii temporo-mandibu- FIG ‘ 360, “ (Scoborîrea mandibulei. Primul timp). 

lare. Scoborîrea se face astfel: în primul timp condikil mand-ibular şî cu me- 
niscul se deplasează înainte, părăsesc deci cavitatea glenoidă aşezându-se sub 

condilul temporalului, a- 
ceastă deplasare este e- 
xecutată de muşchiul 

pterigoidian extern. De¬ 
plasarea condilului se 

simte şi la omul viu, 
dacă se introduce un de¬ 
get în conductul auditiv 
extern. In al doilea timp 
meniscul se opreşte, iar 
condilul continuă mişca¬ 
rea sa, alunecând pe faţa 
inferioară a meniscului. 

Ridicarea mandibulei se 
face după acelaşi meca¬ 

nism, numai că timpii 
sunt inversaţi. In primul 
timp, condilul mandibular se întoarce dinainte înapoi, alunecând pe me¬ 
nise ; în al doilea timp meniscul şi condilul îşi reiau poziţiunea de repaus, 
în cavitatea glenoidă. (Fig. 360, 361). 


Capsula 


FIG. 361. — (Scoborîrea mandibulei. Al doilea timp). 











416 



După Luce, aceste mişcări nu se execută succesiv, ci în mod simultan. (Poirier). 
In timp ce meniscul se deplasează înainte împreună cu condilul mandibular, acesta se 
învârteşte pe menise împrejurul axului său propriu, şi mandibula se depărtează de 
maxilarul superior. Mişcarea de ridicare a mandibulei se face în mod contrar. 


FIG. 362 

1. Muşchiul pterigoidian extern; 2. Ligamentul sfeno-mandibular; 3. Ligamentul stilo-hioid; 4. Ligamentul 
pterigo-mandibular; 5. Ligamentul stilo-mandibular. 

La închiderea şi deschiderea gurii, articulafiunea dreaptă şi cea stângă se mişcă 
în acelaşi timp. 
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2. Mişcările de proecfiune înainte ş: înapoi. Aceste mişcări se fac în 
etajul suprameniscal. In mişcarea de proecfiune înainte, cei doi condili, 
împreună cu meniscurile, se aşează sub condiţii temporali. Această mişcare 
reprezintă timpul întâiu al celei precedente. In mişcarea de proecfiune 
înapoi, mandibula se întoarce la pozifiunea iniţială. 

3. Mişcările de lateralitafe sau de diducfiune sunt mişcările, prin care 
mandibula este purtată când la dreapta, când la stânga. Aceste mişcări se 
fac astfel: unul din condili rotează pe loc, împrejurul unui ax vertical, pe 
când cel din partea opusă se deplasează împreună cu meniscul şi se 
aşează sub condilul respectiv al temporalului. Apoi acest condil se în¬ 
toarce, rămânând să roteze pe loc, în timp ce cel opus devine mobil. In 
diducfiune ambii condili se mişcă, dar numai unul se deplasează mult; 
celălalt mişcându-se pe loc, serveşte drept ax precedentului. 

Ligamentele osului hioid. înainte ca toate părfile constitutive ale 
osului să se fi sudat între ele, există o sincondroză între coarnele mari şi 
corp, şi o articulafie prevăzută cu capsulă între coarnele mici şi acesta. 
In plus există un ligament lung, stilo-hioidian, întins dela osul hioid la 
coarnele mici ; el este o porfiune a aparatului hioidian. (Fig. 362). 

APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

1. Pozifiunea normala a man< 

bulei, cele două rânduri de dinfi 

expresiunea stomatologilor _ în- 

tr'un mod special, astfel că inci¬ 
sivii superiori depăşesc pe cei in¬ 
feriori (Psalidonfie). La unii indi¬ 
vizi incisivii superiori vin în con¬ 
tact cu cei inferiori (Labidonfie), 
iar în cazuri ce pot fi considerate 
ca anormale, incisivii inferiori, trec 
înaintea celor superiori (Opisfo- 
dontie) (Fick). 

2. Luxafiuni. Luxafiunea man¬ 
dibulei poate fi unilaterală ; de 
cele mai deseori ea este bilate¬ 
rală. Ea se produce uneori din- 
tr un traumatism, de-a-dreptul a- 
plicat osului, ca într’o lovitură de 
pumn ; mai frecvente sunt luxa- 


i In pozifiunea normală a mandi- 


în contact, se articulează — după 



FIG. 363. Luxafiunea mandibulei'. 


27 
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Nerv coarda timpanului; 2. Nerv auri'culo-tempora 
jid; 4. Nerv facial; 5. Nerv dentar; 6. Artera car 
înt stilo-hioid; 8 Anastomeză; 9. Nerv milo-hioid 
extern; 11. Ligament sfeno-mandibular; 12. Ne 


fiunile produse prinir'o 
deschidere exagerată 3 
gurii (ca în căscat, 
vomă, râs puternic). 
Intr'o luxatie, din cau¬ 
za scoborîrii exagerate 
a mandibulei, condilul 
rupe capsula articulară 
în partea ei anterioară 
(fig. 363) sau o des¬ 
tinde foarte mult, fără 
s'o rupă, şi trece îna¬ 
intea rădăcinii trans- 
verse, până în fosa 
infratemporală. Odată 
aci, el este fixat prin 
tracfiunea fibrelor mu¬ 
şchiului temporal, ca- 
re-l trag în sus şi prin 
tensiunea ligamentelor 
stilo şi sfeno-mandibu¬ 
lar, care-l trag în sus 
şi înapoi. Luxafiunea 


e mai frecventă la femeie, 
unde ligamentele sunt mai 
delicate decât la bărbat. In 
luxafiunea temporo-mandi- 
bulară, gura e larg căscată. 
(Fig. 363). 

Artrite. Artritele tem- 
poro-mandibulare pot fi cau¬ 
zate de o infec|ie generală 
(reumatism, gonococie, etc.); 
uneori ele sunt produse 
de un traumatism (ca în 
fracturile colului) sau pro¬ 
pagate din regiunile înve¬ 
cinate. Ârticulafiunea tem- 
poro-mandibulară vine în 
raport, înapoi, cu conductul 
auditiv extern şi cu paro- 



FIG. 365 (După Farabeuf). 
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lida; inflamafiunile acestor organe (otite externe, parotidite) se pot pro¬ 
paga la articulafiune. Pe de altă parte, articulafiunea vine în raport, în sus, 
cu peretele cranian şi prin intermediul lui cu creierul şi meningele; se 
infelege deci, pentru ce uneori infecfiunile articu.lafiunii temporo-mandi- 
bulare se pot propaga la creier sau meninge. 



FIG. 366 
(După Farabeuf), 


Artritele temporo-mandibulare se pot termina uneori prin anchiloze. 
Anchilozele pot fi unilaterale sau bilaterale. Gravitatea anchilozelor tem¬ 
poro-mandibulare, care produc bolnavului o considerabilă jenă în alimen- 
tafiune, e foarte mare. Anchiloza unilaterală atrage după ea şi anchiloza 
celeilalte articulafiuni prin imobilitate forjată. Aşa se explică legitimitatea 
operaţiunilor în caz de anchiloze. 

Rezecfiunea mandibulei. In rezecjia mandibulei două raporturi tre- 
buesc avute în vedere: a) cu artera 'maxiIară internă şi bj cu diferiţii nervi 
invecinafi. In manipulările operatorii, aceste organe trebuesc menajate 
(Fig. 364). 


Articulafiunea vme în raport pe fafa internă cu nervii : dentar inferior, lingual, 
coarda timpanului, auriculo-temporal ; ea prezintă raporturi deşi mai depărtate, totuşi 
foarte utile de cunoscut cu nervul facial, care ieşind din gaura stilo-masfofdă încru- 


27* 
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ramura mandibulei spre a intra în parotidă. Tofi aceşti nervi, în special 
De asemenea pe fata internă, articulara vine în raport cu 

“ artera maxilară internă, 
care înconjoară colul con- 
dilului, e însoţită de un 
plex vânos, trece printr'un 
orificiu format de colul 
mandibular şi ligamentul 
sfeno-mandibular. 

După nevoile cli¬ 
nice se poate rezeca 
fie colul, fie ramura 
mandibulei, fie o ju¬ 
mătate din mandibulă 
şi uneori osul în între¬ 
gime. In figurile 365, 
şi 367 se văd 
Di i unei rezecţiuni 
jumătăfii stângi a 


Timpii aceştia sunt ur¬ 
mătorii: 1. incizia (de-a- 

lungul marginii posterioare 
a ramurii şi a celei inferi¬ 
oare a corpului, ajutată de 
o incizie mediană. 2. Desli- 
pirea cu răzuşa a fefei ex¬ 
terne, apoi a fefei interne, 
î. Secţiunea juxtamediană a osului (spre a evita inserfiunea muşchilor genieni). 4. Des- 
îrticulafiune. 


4°. ARTICULAŢIUNILE TORACELUI 

Articulafiunile toracelui sunt multiple. Ele pot fi împărţite în doua 
mari grupe, numite după situafiunea lor: grupul posterior şi grupul 
anterior. 

In grupul posterior intră articulafiunile coastelor cu vertebrele, articu- 
lafiunfle costo-vertebrale. Aceste articulafiuni se tac între corpul verte¬ 
brelor şi capul coastelor — articulafiunile costo-vertebrale propriu zise 
sau ale capetelor costale — şi între apofiza transversă şi tuberozitatea 
costală — articulafiunile costo-transversare. La fiecare coastă, articulafiunea 
costo-vertebrală şi cu cea costo-transversară alcătuesc o unitate funcţională. 

In grupul anterior avem: articulafiunile cartilagiilor costale cu sternul, 
articulafiunile cartilagiilor între ele, articulafiunile diferitelor piese ale ster- 
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nu/ui între ele şi articulafiunile coastelor cu cartilagiile costale. Fiecare 
din at.esfe articulajiuni va fi studiată separat. 

1. Articulaţiile cosfo-vertebrale propriu zise f articuli capitulorum). 

Aceste articulajiiuni sunt nişte diarfroze planiforme. 

Supratefe articulare. Fiecare coasta se'articdează cu două vertebre. 
Capul coastei se prezintă ca un coif format din două feţişoare articulare, 
ce converg către o creastă antero-posterioară. Acest col} pătrunde într'o 
cavitate dispusă ca un unghiu diedru, format de feţişoarele costale ale 
corpurilor vertebrale. Toate aceste feţişoare sunt acoperite de un strat 
subţire fibro-cartilaginos. (Fig. 368). --- * 


Ligament 

comun 


Discul 

intervertebral 


. „ de unire. Ele sunt reprezentate printr'o capsul ă subţire, 

întărită de ligamente care reprezintă adevăratele mijloace de unire. 

Ligamentul anterior sau radial (bigamentum cupituli costae radiatum) 
(Fig. 369). Ligamentul radial e’TTuat pe partea anterioară a articulaţiunii. 

se insera pe capul coastei şi de acolo se resfiră ca un evantaliu pe 
vertebrele învecinate; fibrele lui mijlocii se prind pe discul respectiv, iar 

cele superioare şi inferioare merg pe vertebra supra şi subjacentă acestui 
disc. (Fig. 369). 

ară a capsulei se găsesc un număr de fascicole, care formează 
acest ligament se desprinde de pe partea postero-superioară a 
memscul intervertebral şi p e corpul vertebrei suprajacente. 
Ligamentul interarficular sau interoşoş (bigamentum capituli costae 
mterartiaM^.^ Ligamentul interosos este o lamă fibro-cartilaginoasă 
(roirier), întinsa dela creasta capului costal la discul intervertebral. Această 

ama împarte articulaţiunea în două etaje: unul superior şi altul inferior. 
(Fig. 368). 


Pe fafa poşte 
ligamentul post erior 
coluîui^se "termină r 


Ligament 

cosfo-transver;« 

anterior 


Ligamentul 
colului costa! 



FIG. 368 

Articulaţia costo-vertebrală cu ligament interarficular. 
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Sinoviala. Sinoviala e dublă. 

Se înfelege că vertebrele extreme ale coloanei : prima, a unsprezecea şi a două¬ 
sprezecea nu se articulează decât cu o singură coastă ; ligamentele lor sunt foarte 
reduse. 



Ligamentul 
costo-trans- 
vers inferior 


Ligament 

radiat 

anterior 


Ligament 

radiat 

anterior 


Disc 

interver- 

tebral 


Ligamentul 
costo- 
- transvers 
anterior 


Ligament 

costo- 

transvers 

anterior 


FIG. 369 


II. Articulatiunile costo-transversare (arficuli cosfotransversarii). Ele 
sunt formate de tuberozitatea costală şi de apofiza transversă; sunt diar- 


troze planiforme. 

Suprafeţe articulare. Tuberozitatea costală prezintă o suprafaţă cir¬ 
culară şi puţin convexă. Apofiza transversă prezintă o feţişoară circulară şi 
puţin concavă. Ele sunt acoperite de un uşor strat de cartilagiu hialin^ 
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Mijloace de unire. Ele sunt formate de o capsulă întărită de mai 
multe ligamente. 

Există mai întâi trei ligamente, care după situaţia lor respectivă sunt 
numite: ligamentul costo-transversar interosos, ligamentul costo-transversar 
anterior şi ligamentul costo-transversar posterior, apoi un ligament care 
a primit numele după una din inserfiunile lui: ligamentul tuberoziităfii 
costale. (Fig. 370). 



FIG. 370 

1. Ligament costo-transversar posterior; 2. Ligamentul tuberozitlfii costale; 3. Ligament costo-transversar 
anterior; 4. Ligament intertransversar; 5. Ligament galben. Piesa a tost foarte curbată înaiinte spre a se 


evidenfia ligamentele galbene. 

1. Ligamentul costo-transversal interosos sau ligamentul colului costal (ligamentum 
coli costae) e format dintr'o serie de fascicoTe scurte dar rezistente, ce se insera, pe 
de o parte, pe fafa posterioară a colului şi pe de alta, pe fata anterioară a apofizei 
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transverse. Acest ligament umple spaţiul dintre apofiza transversă şi colul coastei. 
(Fig. 371). 

2. Ligametuf costo-fransversal anterior sau intern^Ligamentum costo-fransversarium 
internum) ia naştere pe marginea superioară a colului costal, iar de aici merge în sus 
şi înafară, către apofiza transversă, având o direcţiune aproape verticală, de aceea 
autorii francezi îl numesc ligament costo-fransversar superior. In noua nomenclatură ana¬ 
tomică a primit calificativul de intern ; iar Poirier, având în vedere că el străbate un 
spaţiu intercostal şi că se inseră pe col şi pe apofiza transversă, l-a numit ligamentul 
cercivo-transverso-intercostal. Inafară de ligamentul principal se mai descriu două fas¬ 
cicole accesorii, pe lături. 



FIG. 371 

1. Ligamentul tuberozităfii costale; 2. Ligamentul interosos; 3. Ligamentul radiat anterior. 


3. Ligamentul cosfo-transversar posterior sau extern (Ligamentum cosfo-transversa- 
rium externum) este un ligament ce pleacă de pe partea inferioară a lamei, între apo¬ 
fiza spinoasă şi cea transversă şi vine de se inseră pe faţa posterioară a colului coa¬ 
stei ; el mai e numit din cauza inserţiunii lui pe lama vertebrală şi ligamentul costo- 
lamelar ; iar în noua nomenclatură anatomică,, extern. 

4. Ligamentul tuberozităfii costale (Ligamentum tuberculi costae) (Fig. 370) e si¬ 
tuat pe partea posterioară a articulaţiunii : el ia naştere pe vârful apofizei transverse 
şi se termină pe tuberozitatea costală. El e scurt, dar foarte puternic. Testut î 1 numeşte 
costo-transversar posterior. 

'S'a mai descris un slab ligament situat pe partea inferioară a articulaţiunii în 
spaţiul dintre colul coastei şi apofiza transversă. El se inseră pe marginea inferioară 
a apofizei fransverse şi marginea inferioară a coastei. Ca să-l vedem, trebue să ridi¬ 
căm coasta, căutând s'o depărtăm de apofiza transversă. Din cauza situaţiunii lui infe¬ 
rioare, el se mai numeşte şi costo-fransversar inferior (Lig. colii cosfae inferius). 

Sinoviala. Fiecare articulafiune posedă o sinovială. 

III. Articulafiunile chondro-costale. (Synarthroses costochondrales). 
Coastele şi cartilagiile costale sunt unite între ele, formând sinartroze. 
Extremitatea costală prezintă o depresiune eliptică, în care pătrunde extre- 
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mitafea corespondentă a cartilagiului. Această sudură e completată prin 
continuitatea periostului cu pericondrul. 

IV. Arficulafiunile chondro-sternale. (Articuli sternocostales). Carti- 
lagiile coastelor adevărate se unesc cu marginile sternului prin ajutorul 
unor articulafiuni ce fac parte din grupa artrodiilor planifor'rrte. 

Suprafeţe articularo. Sternul prezintă acele scobituri costale, dispuse ca nişte 
unghiuri diedre ; cârtilagiile prezintă nişte coifuri, care pătrund în interiorul acestor 
unghiuri. (Fig. 372). 

Mijloace de unire. Ele sunt formate printr'un ligament intraarticular 
şi o capsulă fibroasă, întărită de două ligamente radiate, unul anterior şi 
altul posterior. 

1. Ligamentul intraarficular sau interosos* (Ligamentum sternocostale infraarticulare) 
este format printr o lamă fibro-cartilaginoasă, întinsă dela creasta ooslală la fundul ca¬ 
vităţii sternale. 

Capsule i «^reprezentată prin perichondrul ce se continuă cu periostul. 

Ligamentul radiat anterior (Ligamentum sternocostale radiatum) i a naştere pe fafa 
anterioară a cartilagiului costal şi de acolo radiază pe stern, ca un evantaliu, unde 
fibrele lui se întretaie cu cele ale ligamentelor vecine. (Fig. 372). Din unirea acestor 
ligamente cu cele din partea opusă, ia naştere o membrană numită membrana anteri¬ 
oară a sternului (membrana sterni anterior). La costitufra acestei membrane participă 
periostul, cât şi fascicolele tendinoase ale muşchilor pectorali (Fik). 

Ligamentul radiat posterior prezintă aceeaşi dispozifiune ca şi cel anterior, numai 
că e situat pe fafa posterioară a articulafiunii. Ca şi pe partea anterioară există şi aci 
o membrană (membrana sterni posterior) mult mai slabă, la formarea căreia participă 
periostul şi tendoanele muşchilor gâtului care se inseră""pe stern: sterno-hioid şi sterno- 
tiroid cât şi fibre tendinoase din transversul abdominal. De cele mai deseori primul 
cârtilagiu costal se uneşte cu sternul, formând o sinartroză ; cu mult mai rar între am¬ 
bele piese există o cavitate articulară. 

Sinoviale. Fiecare articulaţiune (afară de prima) are două sinoviale 
rudimentare. 

V. Arficulafiunile interchondrale. (Articuli intercartilaginei). Cartilagiile 
opt, nouă şi zece se articulează prin extremităţile lor anterioare formând 
marginea toracelui. Inafară de aceste articulafiuni, cartilagiile şase, opt~şT 
nouă sunt unite între ele prin nişte articulafiuni, situate între părţile lor 
mijlocii. Ca suprafeţe articulare există câte o feţişoară ovalară. Ca mij¬ 
loace de unire există perichondrul, care trece de pe^un cârti lag ki pe 
celalalt şi .câteva fascicole fibroase, care unesc feţele anterioare a două 
cartilagii vecine. 

VI. Arficulafiunile sfernului. Cele trei piese ale sternului sunt unite 
între ele, formând două articulafiuni. 

A) Articulafiunea sternală superioară. Prin această articulaţiune se 
uneşte corpul cu manubriul. Ca suprafefe articulare există două feţişoare 



FIG. 372 

1. Ligament interclavicular; 2. Ligament costo-clavicular; 3. Ligamentul interosos; 4. Articulafia ster- 
nală inferioară; 5. Articulaţia interchondrală. 

două suprafeţe osoase. Inafară de acest ligament interosos, mai este şi 
periostul care se continuă de pe piesa superioară pe corp. Articulafia e o 
amfiartroză. 




ovalare, una situată pe extremitatea manubriului sternal şi alta pe partea 
superioară a corpului sternal. Intre aceste două suprafefe se găseşte un 
fibro-cartilagiu, care are valoarea unui ligament interosos, aderând la cele 
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B) Articulafiunea sfernală inferioară. Aceasta este o sincondroză; ea 
e formată din unirea corpului cu apendicele xifoid. Piesele sunt menfinute 
printr'un ligament interosos şi prin periostul care le leagă. 

Ambele articulafiuni sternale sunt temporare; cea inferioară se osifică 
între 50—60 ani, cea superioară mai târziu. 

Mişcările articulafiunilor toracelui. Toracele prezintă două feluri de 
mişcări, succedându-se într'un mod ritmic, dilatarea , care răspunde inspi- 
rafiei şi strângerea, care răspunde expiraţiei. Aceste mişcării de totalitate 




sunt rezultantele mişcărilor parţiale ale diferitelor articulafiuni toracice. 
Mişcările fundamentale ale coastelor sunt de două feluri: mişcări de ridi¬ 
care şi de scoborîre. 

Aceste mişcări repercutează asupra diametrelor antero-posterior şi 
transvers ale toracelui. (Fig. 373 şi 374). Intradevăr mişcarea de ridicare 
a coastelor este însoţită: 1. de proecfiulnea înainte a extremităţii anteri¬ 
oare a coastelor, care are ca rezultat mărirea diametrului antero-posterior 
al toracelui, 2. de împingerea înafară a coastelor având ca rezultat mă¬ 
rirea diametrului transvers. Aceste augmentării de diametre se fac potrivit 
unei legi fizice (Debierre, Poirier). ,,Se demonstrează în mecanică (teo¬ 
rema lui Borelli) că nişte vergele paralele, oblic situate pe una verticală 
imobilă (aici coloana dorsală) nu se pot ridica fără a înainta şi în acelaşi 
timp a se şi depărta' 1 (Debierre). 
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Mişcarea de scoborîre a coastelor este însoţită de fenomene inverse 
şi ca atare de micşorarea diametrului antero-posterior şi transvers, prea- 

labil mărite - Ne reamintim că 

fiecare coastă are 
două puncte cu care 
se leagă de coloana 
vertebrală (cap şi tu- 
berozitate) şi că axul 
de mişcare trece prin 
aceste două puncte şi 
răspunde aproximativ 
colului coastei. Axele 
sunt oblice dinafară 
înăuntru şi dinapoi 
înainte, oblicitate mai 
mare pentru coastele 
inferioare ca pentru 
cele superioare. La 
mişcarea unei coaste 
izolate împrejurul axu¬ 
lui, spune Fick, „fiecare punct al coastei descrie un arc împrejurul unui 

punct opus de pe acest ax. Acest ax se găseşte într'un plan (plan de 
rotaţie) dispus perpen¬ 
dicular pe gâtul coas¬ 

tei". Ca să se înţe¬ 
leagă mai uşor aceste 
date şi prin ele, me¬ 
canismul complicat al 
mişcărilor costale, Fick 
imaginează, cu ajutorul 
unui aparat, următoa¬ 
rele dispozitive. In 
modelul din figura 375 
axele H H ce repre¬ 
zintă cele două coluri 

ale coastelor sunt dis¬ 
puse frontal. Când ar¬ 
curile R R, reprezen¬ 
tând coastele se vor 

ridica în sus (în pozifie punctată), toate punctele de pe ele, ca atare şi 
extremităţile lor anterioare se vor mişca în plan sagital. Dar aceste extre- 
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mităfi, odată cu ridicarea lor f se vor deplasa şi înainte (descriind un arc, 
ce poate fi înregistrat). In modelul din figura 376 axele H H sunt dispuse 
sagital; toate punctele de pe arcurile R R, şi ca atare şi extremitate lor, 
conform celor spuse, se vor deplasa în plan frontal; ele se vor duce, ridi- 
cându-se înafară. 

Când axele vor fi oblice (fig. 377) ea la coaste, toate punctele de 
pe arcurile R R se vor mişca în planuri oblice (dinapoi înainte şi dinainte 
înafară). Extremităţile lor se vor ridica, deplasându-se în acelaşi timp 
înainte şi înafară. 



Acest mecanism se poate înţelege bine, construind cu membrele noastre supe¬ 
rioare unele modele imaginate de Braus. împreunăm manile înaintea toracelui şi în¬ 
doim membrele, astfel încât ele să formeze un cerc împreună cu partea respec¬ 
tivă a toracelui. In acest cerc, manile reprezintă sternul, trunchiul reprezintă coloana 
vertebrală, iar membrele 
îndoite din cot, coastele. 

Modelul corespunde celui 
din figura 375, cu axele 
dispuse în plan frontal, 
coasta întâi chiar efectu¬ 
ează aceasta mişcare, de 
oarece ea are axul dispus 
nu oblic, ci transversal. 

Dacă scoborîm mânile, se 
micşorează distanţa dintre 
ele şi corp ; invers, când 
le ridicăm, această distanţă 
se măreşte. Presupunem că 
în locul mânilor avem 
sternul : el se va îndepărta 
de coloana vertebrală la 
fiecare ridicare a coastelor 
şi se va apropia la fiecare 
scoborîre, mărind şi micşorând diametrul antero-posterior al toracelui. Dacă în modelul 
de mai sus, ţinem mânile imobile şi mişcăm coatele, vom avea ca şi în modelul din 
figura 376 (cu axele dispuse sagital), la scoborîre o apropiere a lor de trunchiu, iar 
la ridicare o depărtare. La aceasta mişcare, am spus, axele sunt sagitale, ele trecând 
prin umăr şi gâtul mânei. Dacă în loc de membre, presupunem că avem coastele, la 
fiecare ridicare a lor vom avea şi o depărtare de trunchiu şi ca atare o mărire a dia¬ 
metrului transvers ; invers, la fiecare scoborîre vom avea o apropiere a lor în sens 
transversal. 


FIG. 377. (După Fick). 


Trebue să observăm că la torace, aceste mişcări de mărire a diametrului antero- 
posterior şi transversal, nu se fac prin mişcări separate, ci prin aceeaşi mişcare; aceasta 
ţine la faptul, că axul de mişcare (ce trece prin colul coastelor) este oblic înapoi. 
Pentru ca să ne imaginăm această dispoziiţiune^, modificăm după Braus astfel, modelul 
de mai sus : ducem braţul înapoi şi în sus, astfel ca el să indice direcţiunea colului 
costal, îndoim cotul, alipim antebraţul de piept şi punem mâna în flexiune, formând o 
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curba concavă în sus (către cap). La fiecare rotafiune a brafului împrejurul axei lui, 
avem o îndepărtare a antebrafului de piept şi o apropiere a mânii de cap. 

In acest model, cotul reprezintă unghiul costal, antebraţul reprezintă coasta 
osoasă j iar mâna, cartijagiul costal. Vedem deci, că prin mişcarea coastelor împrejurul 
axelor lor oblice, se măresc diametrele antero-posterior şi transversal al toracelui ; în 
acelaşi timp toracele se ridică. 

In timpul mişcărilor de ridicare, punctele de pe coastă execută un arc, cu atât 
mai mare cu cât sunt mai îndepărtate de axa de rotafie (Fick), cu alte cuvinte extre¬ 
mităţile anterioare ale coastelor execută drumul cel mai mare. Grafie acestui fapt se 
explică de ce mişcările respiratorii sunt abia vizibile înapoi, mai accentuate pe lături 
şi foarte evidente înainte ; tot astfel se explică de ce coastele inferioare care sunt cele 
mai lungi, sunt şi cele mai mobile. (Fig. 378 şi 379). 




Arficulafiunile chondro-sfernale şi chondro-costale prezintă şi ele modificări în 
timpul mişcărilor de ridicare şi de scoborîre a coastelor, dar aceste mişcări sunt cu 
mult mai reduse ca precedentele. Fick a arătat că în timpul tnălfăriî unei coaste, 
unghiul dintre coaste şi cartilagiu, ca şi cel dintre cartilagiu şi stern devine mai obtuz. 
(Fig. 378 şi 379). In arficulafiunile inferchondrale se petrec uşoare mişcări de alunecare. 
Articulafiunea sternală superioară prezintă, în timpul jocului respirator, mişcări foarte 
reduse înainte şi înapoi. Inafară de mişcările articulare propriu zise, în timpul dilatării 
şi strâmtăm toracelui au loc chiar modificări ale arcului costal ; acfiunea musculară, 
care ridică peretele costal, poate să modifice şi curbura coastei grafie elasticităfii 
osoase. 

După cum vedem mişcările articulafiunilor toracice sunt foarte numeroase şi 
complexe.. 

5°. ARTICULAŢIUNILE EXTREMITĂŢII SUPERIOARE 
(MEMBRULUI SUPERIOR) 

Arficulafiunile membrului superior pot fi divizate în două mari grupe: 
arficulafiunile centurii scapulare şi arficulafiunile membrului propriu zis. In 
aceste din urmă intră: articulafiunea scapulo-umerală, articulafiunea cotului, 
articulafiunile radio-cubitale, arficulafiunile mânii şi> arficulafiunile degetelor. 
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§ 1. ARTICULAŢIUNILE CENTURII SCAPULARE (JUNCTURAE OSSIUM 
CINGULI EXTREMITATUM THORACICARUM) 


Am văzut că centura scapulară e form;ată de claviculă şi omoplat. 
Clavicula se articulează pe de o pairte cu toracele prin intermediul ster¬ 
nului, articulafiunea sterno-claviiculară, pe die altă parte cu acromionul, 
articulaţiunea acromio-claviculară. In plus clavicula mai este unită cu apo- 
fiza coracoidă prin ajutorul unor ligamente, numite coraco-claviculare. Tot 
acum trebue să studiem nişte formaţiuni fibroase, cunoscute sub numele 
de ligamentele proprii ale omoplatului. 


I. Articulafiunea sferno-daviculară (Articulus sternoclavicularis). (Fig. 
380). Această articulaţiune uneşte extremitatea sternală a claviculei cu 
sternul. La formarea ei participă aproape în mod constant şi primul carti- 
lagiu costal. Ea este considerată ca o articulafiune prin îmbucătură 
reciprocă 



FIG. 380 

Ligament costo-clavicular; 2. Dtec articular; 3. Ligamentul interclavicular; 4. Disc articular, 
5. Ligament costo-clavicular. 


Suprafefele articulare. Suprafeţele articulare sunt inegale ca formă 
şi ca dimensiuni. 

Sjjprafafa articulară toracică e formată de stern şi de primul cartilagiu 
costal. Pe stern găsim câte-o feţişoară alungită, cpnr^vă î n sens frontal, 
situată pe părţile marginale ale furculiţei sternale (incisura claviculariis); pe 
primul cartilagiu este o suprafaţă pla nă, situată la partea cea mai internă 
şi superioară a lui. Ambele formează un unghiu diedru deschis înafară. 
(Testut). 
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Suprafaţa claviculară e situată pe extremitatea internă a acestui os; 
ea prezintă două fefişoare, una verticală, chiar pe extremitate şi alta ori¬ 
zontală, ce se prelungeşte pe fafa inferioară a osului. Aceste două feţi¬ 
şoare formează un ungbiu diedru proeminent, al cărui vârf se găseşte în 
deschizătura celui precedent. 

Cele două suprafeţe sunt acoperite cu un strat de fibro-cartilagiu. 
Comparând suprafeţele articulare, vedem că între ele există o nepotrivire. 
Deşi extremitatea sternală a claviculei, dispusă ca un unghiu proeminent 
pătrunde în unghiul diedru deschis format de suprafaţa toracică, totuşi 
suprafeţele nu sunt concordante. Suprafaţa claviculară, întinsă în direc¬ 
ţiunea antero-posterioară, depăşeşte pe cea sternală atât înainte, cât şi 
înapoi. Pe o secţiune frontală (fig. 380), suprafaţa sternală o îmbucă pe 
cea claviculară; pe o secfiune dinainte înapoi (pufin oblică) suprafaţa 
claviculară pare că îmbucă pe cea sternală. (Fig. 381). Din această cauză, 
articulafiunea e considerată ca o îmbucătură reciprocă. 

In realitate lucrurile nu stau totdeauna aşa, 
căci cele două suprafeţe nu sunt în mod con¬ 
statat concave şi convexe în sens invers, după 
Clavicula curn f re bue să fie într'o articulaţie prin îmbu¬ 
cătură reciprocă. Suprafaţa sternală este în 
mod constant concavă în sens frontal şi uşor 
D _ f convexă în sens sagital ; suprafaţa claviculară 
este convexă în sens frontal şi plană de cele 
mai deseori (rareori concavă) în sens sagital. 
Prin urmare, aceste suprafeţe nu se corespund, 
dar nici nu sunt conformate în sens invers. 
Exceptând curburile antero-posterioare, foarte 
pufin accentuate şi inconstante (pe claviculă), 
această articulaţie ar putea fi considerată ca o 
enartroză (Poirier). 

Discul articular (Discus articularis). Discul articular este un fibro- 
cartilagiu situat între cele două suprafeţe articulare; prin fefele lui, răs¬ 
punde acestor suprafeţe, iar prin periferia lui aderă de aparatul ligamentos 
periferic. El împarte articulaţia în două compartimente: unul medial sau 
menisco-sfernal şi altul lateral sau menisco-clavicular. (Fig. 382). Discul 
articular poate fi socotit din punct de vedere funcţional ca un tampon 
între cele două suprafeţe articulare. 

Deşi acest menise umple complet spaţiul cuprins între claviculă şi stern, restabi¬ 
lind armonia între două suprafeţe ce nu concordă, semnificarea lui e alta ; el repre¬ 
zintă partea laterală a episternului, care la unele mamifere se găseşte situat între cla¬ 
viculă şi stern. (Merckel). 
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Mijloace de unire. Există o capsulă fibroasă (capsula articularis) în¬ 
tărită de un număr de ligamente de desvoltare'variabilă; aceste ligamente 
sunt următoarele: 

1. Ligamentul sterno-clav\icular anterior (ligamentum sternoclaviculare 
ventrale) este situat pe partea anterioară a articulafiunii; el se inseră pe 
fafa anterioară a extremităţi interne a claviculei şi de acolo fibrele lui 


HG. 382 

1. Ligament interclavicular; 2. Ligament anterior; 3. Ligament radiat anterior; 4. Ligament costo- 
clavicular; 5. Menise; 6. Articulafia menisco-claviculară; 7. Arficulafia sterno-costală. (Colecţia 

institutului). 

merg în jos şi înăuntru, pentru a se termina pe fafa anterioară a mâne¬ 
rului stermal. (Rig. 382 şi 383). 

2. Ligamentul sterno-dayicular posterior (ligamentum sternoclaviculare 
dorsale) e mai p uternic ca precedentul'şi e situat pe fafa posterioară a 
articulafiunii; el se inseră pe partea posterioară a extremităţi interne a 
claviculei, iar pe de altă parte pe fafa posterioară a manubriului sternal. 

3' LJgamenţul i interclavicul ar (ligamentum interclaviculare) e situat la 
partea superioară a articulafiunii şi de aceea mai poartă numele de liga¬ 
mentul superior. El e format din doua teluri de fibre: profunde şi super¬ 
ficiale. fibrele profunde sunt scurte şi unesc extremităţile claviculei şi ale* 
sternului, fiind inserate pe rugozităfile situate deasupra fefişoarelor arti- 
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culare; unii autori fac din ele un ligament propriu, pe care îl numesc 
sterno-clavicular superior. Fibrele superficiale sunt lungi; ele unesc extre¬ 
mităţile celor două clavicule, formând ligamentul inferclavicular propriu 
zis, (Fig. 382 şi 383). 

Ligamentul inferclavicular formează o arcadă cu concavitatea superioară ; marginea 
lui superioară e concavă şi liberă ; marginea inferioară, convexă, repauzează pe inci- 
sura jugulară, de care aderă ; extremităţile lui se inseră pe claviculă 1 .. El reprezintă un 
rest din episternum. (Testut). 


r G. 383 

1. Ligament inferclavicular; 2. Ligament anterior. 3. Ligament costo-clavicular. 

4. Ligamentul costo-clavicular (ligamentum costoclaviculare) este si¬ 
tuat la partea inferioară a articulatiunii 1 (de aceea mai este numit ligamentul 
inferior), în unghiul pe care îl formează clavicula ou primul cartilagiu 
costal. Se inseră în jos pe primul cartilagiu costal, iar în sus, pe fafa infe¬ 
rioară a claviculei (Tuberozitatea costală). Ligamentul costo-clavicular este 
foarte puternic; deşi scurt, el permite cu uşurinţă ridicarea claviculei dea¬ 
supra planului orizontal. 

Sinoviala. Am văzut că discul interarticular divide articulaţiunea în 
două compartimente. In fiecare compartiment există câte-o sinovială, una 
medială sau menisco-sternală, şi alta laterală sau menisco-claviculară. 

Raporturi. Fafa anterioară e în raport cu muşchiul sterno-cleido-mastoidian ; fafa 
posterioară e în raport cu muşchiul sterno-cleido-hioîdian şi sterno-tiroidian, iar dincolo 
de aceşti muşchi cu vasele mari ale toracelui, nervii frenic şi pneumogastric. 

Mişcări. Clavicula, împreună cu membrul superior, se poate rniişca 
pe stern; ea poate fi dusă înainte şi înapoi, în sus şi în jos; în plus, cla- 
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vicula mai poate executa şi mişcarea de aircumducţie cu alte cuvinte ea 
poate executa numeroase mişcări ca şi o articulafiune sferică. In toate 
aceste mişcări, extremităţile claviculei se deplasează în mod invers. 

Mişcarea de ridicare şi de scoborîre se face împrejurul unui ax orizontal şi sagital, 

LnaT Pnn , , aH ; CUlatiUne ' Ci pHn ^amentul costo-clavicular pe extremitatea 
ernala a clavicule,, n mişcarea de ridicare, extremitatea acromială a claviculei se 
dica^pe când cea sternală se scoboară ; inversul se petrece în mişcarea de scobo- 
e. Distanta intre punctele extreme ale acestei mişcări e de 9-10 cm. (Fick). Mişca- 

oodtfd ! eS, f..7 i,ă ^ ligamen,U ' cost °-'-icular, iar cea de scoborîre e 
opnta de coasta mtai, ligamentul sterno-clavicular şi inter-clavicular. In acelaşi mod se 

petrec ş, mişcările de proec/iune Înainte şi înapoi, ale claviculei ; ele se execută îm- 
prejurul unu, ax vertical, care trece ca şi la mişcarea precedentă, nu prin articulafiune, 
c, pnn extern,tatea sternală a claviculei. Când extremitatea acromială e dusă înainte, 

“ î î? ' naPOi ' , ACe$te mi?Cări SUnf ° Prite pHn ^amentele sterno-clavi- 
CI , D ' S,an a 7 tre punctele extreme acestei mişcări este de 7-10 cm. (Fick). 
Clavicula poete f, mai mult ridicată decât scoborîtă şi mai mult dusă înapoi decât 

cederde 1^ t ^ pr ° vi " e din ^^esiune regulată a mişcărilor pre- 

edente. In aceasta mişcare, clavicula descrie prin extremitatea ei acromială, un con a 

cală d ° ^ ^ 3X3 ^ mi " dinaln,e înaP0i (? Cm ) * «« mare, verb- 

f e , SUS !° S 9 Cm '^' ° Upa Cum vedem i deşi mişcările în articulafiunea 

s erno-clav,cuiere sunt reduse, totuşi efectul lor în extremitatea claviculară este apre- 
c, b,la. Autori, german, susfin că osul clavicular ar putea executa şi o mişcare de ro- 

^oZ*XZL M ,0n9i,Udina '' ^ PHn C ° rPUl ——e mişcări 

Aplicafiuni pracHce. Puternicul ligament costo-clavicular leagă clavi¬ 
cula de coasta întâi; prin intermediul lui se execută în respirafia artificială 
ridicarea toracelui în întregime (Siegelbauer). Extremitatea sternală a cla- 
vioulen poate fi luxată; după situafiunea ei fafă de stern se disting: /uxa- 
fiumle presternale, retrosternale şi suprasternale. Cele mai frecvente sunt 
luxaf,un,le presternale. Ele sunt rezultatul unui traumatism care împinge 
umărul înapoi. Prin această violenfă, extremitatea sternală e dusă înainte, 
rupe capsula şi ligamentul anterior, apoi celelalte ligamente, şi se luxează! 

Luxafiunile retrosternale sunt mai rare din cauza rezistenfei ligamentului posterior,' 

In asemenea cazuri, extremitatea luxată poate leza nervul frenic şi nervul pneumo- 

gastric, comprima vasele mar, (cianoză, diminuarea pulsului radial) tracheea şi esofagul 
(dispnee şi disfagie). 9 y 

Am văzut (Osteologia pg. 258) că sub claviculă, între ea şi coasta întâi, trec 
vasele subclaviculare şi plexul brachial ; se înfelege de ce în anumite mişcări forfate 
a e membrului superior aceste organe pot fi comprimate. Aşa se explică paraliziile 
ramurilor plexului brachial în timpul narcozei prin ridicarea exagerată a membelor 
(resp,ra„e artificiala), sau în alte cazuri de ridicări brusce. Deşi clavicula şi cu 
articula iun,le e, reprezintă pentru om un progres fafă de celelalte mamifere fără 
clavicula, permifand mişcări mai multe şi mai perfecte, Hulkrantz a observat cazuri 
m care defecte anatomice foarte accentuate ale claviculei, au permis totuşi buna func- 
fionare a membrului (Fick, Merckel). 


28 + 
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Printr'o puternică împingere înapoi a claviculei, se poate produce şi înafară de 
luxafiuni o compresiune a arterei subclaviculare pe prima coastă şi dispariţia pulsului. 

II. Articulaţia acromio-daviculară (Arficulus arcromioclavicularis). (Fi g. 
384). Această articulaţiune este uneori o diartroză planiforma, alteori o 
di a rtro-amfi artroză. 

Suprafeţele articulare- Pe extremitatea acromială a^clavicu lei există o 
tejişoară articulară ovalară, uşor convexă; pe fata respectivă a acromio- 
nului există o fefişoară similară, uşor concavă. 

Cum fefişo^ra claviculară priveşte în jos şi înafară, pe când cea acromială în sus 
şi înăuntru, rezultă că suprafafa claviculară repauzează pe cea acromială. 

Mijloace de unîre. Suprafeţele articulare sunt unite între ele printr o 
capsulă, întărită de un ligament numit acromio-clavicular (ligamenfum 
acronvoclaviculare), situat pe fata superioară a capsulei şi întins dela 
acromion la claviculă. 

Discul sau fibro-cartilagiul interarticular (discus articularis). Intre cele 
două suprafe|e articulare se găseşte un fibro-cartilagiu^de formă şi dimen¬ 
siuni variabile. 

Acest disc interarticular este rareori complet, de cele mai deseori este incompjet 
putând ajunge câteodată la forma şi dimensiunile unui inel periferic. 

Sinoviala. Sinoviala tapetează capsula articulară. 

Raporturi. Fafa superioară răspunde pielei ; faţa inferioară acopere ligamentul 
acromio-coracoidian şi muşchiul supraspinos ; înainte e în raport cu deltoidul, iar 
înapoi cu trapezuf. 

Mişcări. Articulafiunea acromio-claviculară prezintă numai mişcări de 
alunecare. Toate aceste mişcări sunt foarte importante; grafie lor, spune 
Fick, omoplatul poate urma mişcările claviculei în articulafiunea sterno- 
ctaviculară, rămânând totuşi lipit de torace. 

III. Unirea apofizei coracoide cu clavicula (Syndesmosis coracoclavi- 
cularis). In mod ^obişnuit, clavicula nu intră în contact cu apofiza coracoidă, 
cele două oase fiind legate sindesmosic prin nişte [icjamente numite^ 
coraco-claviiculare, li n număr de două: ligamentul trapezoid şi ligamentul 
conoid. (Fig. 383)? 

Ligamentul trapezoid (ligamentum trapezoides) se prezintă ca o lamă 
fibroasă de formă patrulaterală. El pleacă de pe fafa superioară (jumătatea 
posterioară) a apofizei coracoide, merge în sus şi înafară şi se inseră pe 
faţa inferioară a claviculei, pe rugozităţile ce se găsesc acolo. 

Ligamentul conoid^Jligamentum conoides) are forma unui friunghiu. 
Prin vârful lui se inseră pe baza apofizei coracoide, (iar prin bază se inseră 
pe 'rugozităfile siîuate lângă marginea posterioară a claviculei, imediat 
înapoia ligamentului trapezoid. Cea mai mare din aceste tuberozităfi 
poartă numele de tubercul conoid. 
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Raporturile dintre aceste două ligamente sunt următoarele : Ligamentul trapezoid 
e dispus în planul sagital, pe când cel conoid e dispus în planul frontal ; ambele for¬ 
mează un unghiu diedru, umplut de o masă celulo-grăsoasă. Ligamentul trapezoid e 
mai lateral ca cel conoid ; acesta din urmă e situat pe un plan mai posterior. 

<< L ic/amenlul bicorn al lui Caldanj , este o lamă fibroasă care se desprinde de pe 
marginea internă a apofizei coracoide, merge în sus şi se bifurcă ; una din ramuri se 


FIG. 384 

1. Ligament acromio-clavicular; 2. Ligament trapezoid; 3. Ligament conoid; 4. Ligament coracoid 


duce către teaca muşchiului subclavicular sau claviculă, iar cealaltă, către prima coastă, 
confundandu-se adesea cu fendonul de origine al muşchiului subclavicular. (Testut). 

Arţiculafia coraco-c/av/cu/ară. In cazuri anormale, clavicula poate veni în contact 
cu apofiza coracoidă ; pe ambele oase se formează feţişoare articulare ce sunt unite 
printr’o capsulă. 

Rolul ligamentelor coraco-daviculare. Aceste ligamente, unind clavicula cu apo¬ 
fiza coracoidă, contribue ca greutatea membrului să fie suportată în mare parte de 
claviculă iar nu de acromion: cu modul acesta articulafiunea acromio-claviculară este 
mult uşurată în funcţionarea ei (Mollier-Merckel). In plus, aceste ligamente au rolul de 
a limita mişcările dintre omoplat şi claviculă. Când umărul este dus înainte, cele două 
oase sar apropia dacă ligamentul trapezoid nu s'ar întinde şi ar împiedica închiderea 
unghiului format de claviculă şi omoplat. Când umărul e dus înapoi, oasele se de¬ 
părtează, iar această depărtare e limitată de ligamentul conoid (Poirier). In mişcarea 
de ridicare a umărului, ele limitează depărtarea claviculei de omoplat. 
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IV. Ligamente proprii ale omoplatului. Aceste ligamente sunt două 
bande fibroase inserate numai pe omoplat. 

A) Ligamentul acromio-coracoidiaQ^(ligamentum coracoacromiale), se 
prezintă ea un evantaliu fibros, de formă triunghiulară, întins dela acro- 
miori la cor'acoidă. Vârful lui se prinde pe vârful acromionuluii; baza lui 
se prinde pe toată rrnarginea laterală a apofizei coracoide. El formează o 
boltă (fornix humeri), care protejează apofiza proximală a umărului cu 
muşchii ce se prind pe ea. 

Raporturile acestui ligament sunt importante de cunoscut. El este aproape orizon¬ 
tal şi prezintă : o fafă superioară acoperită de muşchiul deltoid ; o fafă inferioară care 
e separată de articulafia scapulo-umerală printr'o bursă seroasă subacromială ; marginea 
lui posterioară se continuă cu fascia supraspinosului ; marginea anterioară se continuă 
cu o lamă celuloasă subdeltoidiană. (Testut). 

B) Ligamentul coracoidian i_ (ligamentum transversum scapulae supe- 
rius), trece peste scobitura coiracoidiană şi o transformă în gaură. Prin 
această gaură trece nervul suprascapular, pe când artera scapulară superi¬ 
oară sau suprascapulară (transversa scapulae) trece pe deasupra lui. Liga¬ 
mentul coracoid prin extremită|ile lui se inseră pe extremităţile scobiturii 
coracoide. 

C) Ligamentul spino-glenoidian (ligamentum transversum scapulae inferius) este 
un fascicol care trece ca o punte peste scobitura ce se găseşte între marginea laterală 
a spinei şi cavitatea glenoidă ; el se inseră pe aceste elemente ale omoplatului. Pe 
sub el trece nervul suprascapular şi o ramură din scapulara superioară. (Fig r . 392). 

Mişcările omoplatului. Am văzut că articulajiunea acromio-claviculară 
nu prezintă decât mişcări foarte limitate; totuşi ele permit deplasări destul 
de întinse ale omoplatului. Gratie acestor mişcări, cavitatea glenoidă a 
omoplatului poate fi dispusă în aşa fel încât să permită mişcări cât mai 
întinse ale membrului superior. Dacă la acest fapt adăugăm ş.i mişcările 
claviculei, ne dăm seama de ce mare libertate va beneficia membrul su¬ 
perior în mişcările lui. 

Omoplatul, poate fi mişcat în totalitate şi anume, ridicat şi scoborît , 
împins înăuntru şi înafară. Afară de acestea, omoplatul mai execută şi 
mişcări de rofaflune, împrejurul unui ax ce frece sub articulat iu nea acro¬ 
mio-claviculară. Mişcările de rotajiune ale omoplatului se fac aşa fel, încât 
unghiul superior (medial) şi cel articular se mişcă în sens invers: când cel 
de al doilea se scoboară, primul (cel superior) se ridică şi invers. De aci 
se înţelege uşor următoarele două propozitiuni (Testul): 1. Când unghiul 
arficular se scoboară, unghiul inferior se apropie de coloana vertebrală^ 
iar când unghiul articular se ridică, cel inferior se depărtează de aceasta. 
2. Mişcările unghiului articular sunt înso^te de acele ale umărului; când 
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unghiul articular se scoboară, se scoboară şi umărul; iar când el se ridică, 
se ridică şi umărul. 

Unii autori descriu între omoplat şi peretele costal o adevărată articulafiune 
(articulafiunea sau juncfiunea scapulo-toracică). lată cum o concepe Miramond dela 
Roquette. (Gilis). 

Suprafeţe articulare. De o parte avem fafa anterioară a omoplatului, tapetată de 
muşchii subcapular şi dinfatul mare ; grafie acestui fapt, mişcările pe care el le exe¬ 
cută pe un perete neregulat (compus din părfi tari şi moi) sunt uniforme şi line. Pe 

de altă parte avem, ca suprafaţă articulară, fafa externă a coastelor cu muşchii inter- 
costali. 

Mijloace de unire. Omoplatul este aplicat pe torace prin intermediul presiunii 
atmosferice (79,8 Kgr. Fick) şi a muşchilor (în special dorsalul mare). 

Mijloace de alunecare. Ca mijloc de alunecare serveşte marele spafiu celulos 
situat între omoplat şi peretele costal. 

Acest fel de articulafiune, în care mijloacele de unire sunt reprezentate prin 
muşchi se numeau altădată sisarcoze. 




§ 2. ARTICULAŢIUNEA SCAPULO-UMERALÂ 
(ARTICULUS HUMERI) 

Articulafiunea scapulo-umerală uneşte capul umeral cu cavitatea gle 
noida a omoplatului; ea este o enartroză. 

Suprafefe articu¬ 
lare. Umerul prezintă 
capul; omoplatul, 
vitatea glenoidă. 

Capul umeral a 
studiat în osteolog 
nu vom reveni acum 
asupra lui. Irebue însă 
spus, că în articulafie 
el este acoperit de un 
strat de cârtilagiu 
lin, întins până la buza 
Internă a gâtului ana¬ 
tomic şi având în toată 
întinderea lui o gro¬ 
sime uniformă (apro¬ 
ximativ 2 mm.). In 

dreptul trochinului, car- RG 3Q5 

tilagiul prezintă O SCO- Capul umeral şi inserfiunea capsulei. 


Biceps 

Capsulă 

Subscapular 

Subspinos 


Ligament 
gleno-ume- 
ral mijlociu 

.igament 
gleno-ume- 
ral inferior 

Rofundul 


bitură, destul de accentuată uneori. Această scobitură este omoloagă fo- 
setei ligamentului rotund dela articulafîa coxo-femurală. 
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Cavitatea glenoidă t ne reamintim, are o formă ovală; e limitată de 
sprânceana glenoida ce prezintă scobitura glenoidă; în centrul ei se gă¬ 
seşte tuberculul glenoidian. Cavitatea glenoidă este acoperită în articulaţie 
cu un cârti lagiu hialin. Acest cartilagîu e mai gros la periferie, ca la 
centru: minimum de grosime este la nivelul tuberculului glenoidian, la 
care nivel se vede o pată cenuşie sau negricioasă, numită pata glenoi- 
diană. 


Acromion 


Subspinos 


Rotundul 

mic 



Cavitatea glenoidă, cadrul articular şi inserfiunea capsulei. 


- Subscapular 
Biceps 

Ligament gleno- 
umeral superior 

- Coracoidă 

“ Foramen ovale 


Ligament gleno- 
umeral mijlociu 


- - Cadrul glenoid 
-Sinovială 

- - Subscapular 


Pata glenoidiană este datorită nu numai subfiimri cartilagiului, dar şi unei struc¬ 
turi speciale ; după unii autori, la acest nivel nu se găseşte un cartilagîu hialin, ci ur> 
fibro-cartilagiu ; după alţii» ar fi un cartilagîu hialin dar cu o structură ceva mai dife¬ 
rită, având o substanfă intermediară mai abundentă şi capsule cartilaglnoase mai rare 
şi mai voluminoase. 


Cadrul glenoidian (Labrum glenoidale). Intre cele două suprafeţe 
puse în contact, este o mare disproporţie. Intradevăr suprafaţa umeirală e 
mult mali mare decât cea glenoidiană, aceasta din urmă reprezentând 
cam un sfert din cea umerală. Această disproporţie dintre capul umleral 
şi cavitatea glenoidă este favorabilă atât felului mişcărilor, cât şi întinderii, 
lor. Cadrul glenoidian măreşte cavitatea glenoidă; el nu împiedică totuşi 
perfecţiunea acestor mişcări. 


(Jex/ernă 


Cadrul glenoidian este un cordon fibro-cartilaqinoş^ dispus la peri¬ 
feria cavităţii glenoida. El are o formă prismatică triunghiulară şi prezintă 
trei feţe: o fată aderentă, lipită de periferia cavităţii glenoidiane; o fafă 
, ce continuă suprafaţa colului omoplatului şi dă inserţiune cap- 
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FIG. 387 

1* U 9 amenf acromio-clavicular; 2. Bolta acromio-coracoidă; 3. Ligament coraco-clavicular; 

4. Capsulă; 5. Cadrul glenoidian; 6. Ligament coracoidian. 

Deşi cadrul glenoidian contribue la mărirea suprafeţei glenoidale, el 
n ' u © în stare să realizeze o concordanţă perfectă; cavitatea glenoidă ră¬ 
mâne încă prea mică faţă de capul umeral. Suprafeţele articulare sunt 
numai alipite, iar nu conţinute una în alta. Când braţul atârnă în jos, nu¬ 
mai porţiunea inferioară a capului răspunde cavităţii glenoiide, cealaltă 
porţiune (cea superioară) răspunde capsulei. (Siegelbauer). 

Cadrul glenoidian e format din fibre proprii şi din fibre de împrumut trimise de 
tendonul bicepsului şi al tricepsului ; se găssesc de asemenea şi fibre elastice şi celule 
cartilaginoase. 


sulei; o fe/ă intemu, ce continuă suprafaţa glenoidiană şi care este liberă 
şi articiilară. 

Cadrul glenoidian prezintă câteva detalii importante; 1. El este aderent uneori 
în totalitatea lui ; de cele mai deseori, în partea superioară el nu aderă, ci este se¬ 
parat de cavitatea glenoidă printr un şanf, pe care-l evidenţiem la disecţie, trăgând de 
el cu pensa. (Testut). 2. La partea inferioară a cavităţii glenoide, el se lărgeşte, pă¬ 
trunde în cavitate şi acoperă toată treimea ei inferioară. (Poirier). 3. La nivelul sco¬ 
biturii glenoidale, trece ca o punte peste ea, formând un orificiu, în parte osos, în 
parte fibros, pe unde pătrunde o prelungire a sinovialei. Acest orificiu îşi are omo¬ 
logul lui mult mai desvoltat la nivelul articulaţiei coxo-femurale în scobitura ischio- 
pubiană. 


1 i 
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FIG. 388 

Gapsula articulară văzută dorsal. 


Inserfiunea glenoidlană se face pe fafa externă a cadrului glenoidian 
şi pe periferia osoasă a colului omoplatului. 

La partea superioară a cavităfii, capsula, împinsă de tendonul bicepsului, merge 
de se insera la baza apofizei coracoide. Inserfiunea capsulei depăşeşte aci cadrul gle¬ 
noidian spre a se prinde pe os. Trebue să observăm că inserfiunea porţiunei lungi a 
bicepsului este intra-articulară, în timp ce inserfiunea porfiunei lungi a tricepsului este 
extra-articulară. 

Inserfiunea umerală e mai complexă. Complexitatea ei provine de 
acolo, că nu se inseră circular pe colul anatomic, ci scoboară şi pe colul 
chirurgical. Intradevăr, în porfiunea superioară, adică la nivelul trochite- 
ruJuii şi trochinului, ea se inseră pe buza externă a colului anatomic, la 
limita cartilagiului hialin. Cele două tuberozităfi rămân înafara capsulei; la 


Mijloace de unire. Capul umeral este unit cu cavitatea glenoidă prin 
capsulă, ligament şi muşchi. 

1. Capsula articulară. Capsula are forma unui sac, inserat de o parte 
pe periferia cavităfii glenoide, iar pe de altă parte pe colul umeral. 
(Fig. 388). 
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Colul 

anatomic 


nivelul culisei bicipitale capsula trece ca o punte peste ea transformând-o 
în canal, pe unde iese o prelungire a sinovialei. In jumătatea inferioară 
capsula scoboară mult, se 
depărtează de învelişul 
cartilaginos şi se inseră 
pe colul chirurgical. Re¬ 
zultă că o porţiune din 
colul chirurgical se gă¬ 
seşte în interiorul articu- 
lajiunii. Inserfiunea cap¬ 
sulei în partea inferioară 
prezintă un caracter im¬ 
portant: pe când fibrele 
superficiale descind pe 
umer, fibrele profunde se 
reflectează şi se întorc 
către supratafa articulară; 
aceste fibre recurente, 
ridicând sinoviala, for¬ 
mează în interiorul arti- 
culafiunii nişte frâuri pro¬ 
eminente, numite frenula ^ 
capsulae^ Fig. 389). 


Frâurile _ 
capsulei 


Inserfiunea 

capsulei 


FIG. 389 

Capul umeral şi inserfiunile copsulei. 


* 0 
ffi 


1 



2 8 

FIG. 390 

1. Trochiterul; 2. Ligament coraco->umeral; 3. Apofiza coracoidă. (Ligamentul coraco-umeral văzut de sus). 
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Capsula articulară este ^Jabă şi laxă; ea nu poate menţine singură în 
contact cele două suprafeţe osoase. ^Tom vedea maii jos rolul muşchilor. 
Din cauza laxitaţii ei M în orişicare poziţie capsula prezintă plice. In pozi- 
fiunea verticală cea mai mare plică este în partea inferioară" (Fick). Au¬ 
torii germani o numesc recessus axillaris; în ea pătrunde capul umeral la 
ridicarea braţului. Vom vedea că fascicole de muşchi vecini (triceps, suipra- 
spinos, suibspinos, subscapular) trag de aceste plice şi împiedică prinderea 
lor între suprafeţele articulare. 


Ligament 

coraco-umeral 


FIG. 391 

Ligament coraco-umeral şi gleno-umeral superior (văzut anterior). 


Capsula este formată din fibre longitudinale superficiale şi fibre pro¬ 
fund circulare, care se încrucişează. Ea prezintă câteva onticii pe unde 
trec prelungirile sinovîalei. 

Tendoanele muşchilor întăresc mult capsula articulară ; disecând cu precaufiune 
tocmai la acest nivel, capsula apare cu mult mai slabă ca în spaţiul dintVe tendoane. 

2. Ligamentul coraco-umeral (ligamentum coracohumerale). (Fig. 
391). Ligamentul coraco-umeral este cel mai important ligament al articu- 
lafiunii. El se prezintă ca o lamă fibroasă şi puternică, cu direcţiune 
aproape orizontală, întinsă dela apofiza coracoidă la umer. Ligamentul 
coraco-umeral se inseră pe baza şi pe marginea externă a apofizei cora- 
coide; de acolo fibrele lui merg înafară şi, trecând peste şanful bicipital, 
se fixează pe trochiter şi pe capsula articulară. Acest ligament este bine 


Ligament 

gleno-umeral 

superior 

Trochiter 

Culisă 

bicipitală 

Trochin 
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izolat în jumătatea lui internă; el este confundat cu capsula în jumătatea 
lui externă. (Fig. 390 şi 391). Ligamentul coraco-umeral contribue mult la 
susţinerea capului în cavitatea glenoidă. 

Sappey descrie la extremitatea internă a acestui ligament un alt fascicol cu direc¬ 
ţiune varticală, care plecând de pe marginea externă a apofizei coracoide, unde se 
confundă cu cel coraco-umeral, vine de se prinde pe polul superior al cadrului gle- 
noidian. Acest ligament coraco-g/enoid/an^al lui Sappay, este vizibil pe fafa poste- 
rioară a articulafiei (Fig. 392). 


FIG. 392 

(Cu ajutorul unei figuri din Poirier). 

S'a făcut o fereastră în partea posterioară a capsulei pe unde s'a scos capul umeral, care apoi a fost 

rezecat. 

1. Ligament coracoid; 2. Ligament coraco-glenoid; 3. Ligament gleno-umeral superior; 4. Tendonul 
bicepsului; 5. Capsula; 6. Capul; 7. Ligament spino-glenoid; 8. Ligament gleno-umeral mijlociu; 

9. Ligament gleno-umeral inferior. 


In ceea ce priveşte semnificarea ligamentului coraco-umeral, se crede că el re¬ 
prezintă Inserfiunea primitivă a muşchiului pectoral mic, care la multe mamifere trece 
peste apofiza coracoidă şi se inseră pe tuberozitatea mare a umerului. La om, pec¬ 
toralul mic se inseră pe apofiza coracoidă, iar în rest (adică în porţiunea cuprinsă 
între apofiza coracoidă şi umer) suferă o transformare fibroasă, din care rezultă liga¬ 
mentul coraco-umeral (Testut). 
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3. Ligamente gleno-umerale sau labio-umerale. Ligamentele gleno- 
umerale sunt trei fascicole fibroase de întărire ale capsulei, din oare fac 
parte şi de care nu pot fi izolate decât în mod artificial (fig. 394). Elle 
sunt totuşi bine diferenţiate şi pot fi uşor văzute printr'o fereastră făcută 
pe faţa posterioară a capsulei (fig. 392). 


FIG. 393 

Ligamentele gleno-umerale preparate prin partea anterioară. 

a) Ligamentul gleno-umeral superior (Ligamentum labiohumerale pro - 
ximale), numit încă de Farabeuf supra-gleno-supra-umeral, este situat sub 
ligamentul coraco-umeral. Fibrele lui pleacă de la partea superioară a ca¬ 
drului glenoidian şi a porţiunii învecinate a cavităţi'i glenoide, deasupra 
scobiturii glenoidiane (supra-gleno); de acolo merg înafară şi se inseră pe 
scobitura ce se găseşte între cap şi tuberozitatea mică (supra-umeral). E 
confundat în bună parte cu ligamentul coraco-umeral. 

La nivelul umerului, cele două ligamente (coraco şi gleno-umeral superior) sunt 
unite printr'o serie de fascicole transversale, care trec ca o punte peste şanţul bicipital 
legând cele două tuberozităţi între ele ; e ligam entul umeral transvers al lui G ordon 
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Brod/e^După Welcker ligamentul gleno-umeral superior ar fi omologul ligamentului 
rotund dela articulafia coxo-femurală, iar Sutton crede că este un rest din inserfiunea 
primitivă a muşchiului subclavicular, care la vertebratele inferioare ar ajunge până la 
capul umeral. (Testut). 

Ligamentul gleno-umeral mijlociu (Ligamentum labiohumerale medium) 
numit supra-gleno-pre-umeral de Farabeuf, se insera pe omoplat la acelaşi 
nivel ca şi precedentul (supra-gleno); de acolo merge în jos şi se fixează 
pe baza trochinului (pre-umeral). In traectul lui, e separat de ligamentul 
precedent pnintr un spajiu triunghiular numit în mod impropriu foramen 


Biceps 


FIG. 394 

(Pe acest preparat, capsula a fost secţionată între ligamentele gleno-umerale). 


ovale al lui Weitbrecht. Prin acest foramen, tendonul subscapularului ia 
contact cu capsula articulafiuni»; el pare că pătrunde în interiorul articu- 
lafiunii, împingând sinoviala, pentru a se insera pe urmer. 

b) Ligamentul gleno-umeral inferior (Ligamentum labiohumerale d/s- 
fa/e) numit de Farabeuf, pre-gleno-su^umeral, este cel mai mare dintre 
aceste trei ligamente. El se inseră pe cadrul glenoidian şi pe marginea 
anterioară a cavităţii glenoide, sub scobitura glenoidiană (pre-gleno), apoi 
merge în jos şi înafară, având aproape o direc{iiune transversală către 
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colul chirurgical, pe a cărei parte anterioară şi interioară (sub-umeral) se 
insera. 

4. Acţiunea de unire a muşchilor şi a presiunii atmosferice. Am vă¬ 
zut că rolul capsulei în menţinerea suprafeţelor articulare este mic. In 
schimb presiunea atmosferică contribue în bună parte la menţinerea lor, 
iar muşchii învecinaţi periarticulari, au rolul unor ligamente active. Pre¬ 
siunea atmosferică măsoară cam 6 Kg, suprafaţa glenoidă având 6 centi¬ 
metrii pătraţi, iar greutatea membrului superior e aproximativ de 4 Kg 
(Siegelbaiuer, Braus, Fick). Pe capsula articulară se aplică o serie de ten¬ 
doane: înainte tendonul larg al subscapularului, în sus supraspinosul, înapoi 
subspinosul şi micul rotund. Aceste tendoane, care după observaţia lui 


FIO. 395 

Sinoviala injectată cu său; capsula ridicată. Se vede prelungirea subscapulară ,1 bicipiială a sinovrale, 


Sappey, formează un fel de con Împrejurul articulaţiunii, cu baza la omo¬ 
plat şi vârful pe umer, se fuzionează chiar cu Gapsuila articulară. Printr o 
disecţiune foarte amănunţită se poate izola aceste tendoane până la ni¬ 
velul inserţiunilor; dar prin această disecţiune am ridicat şi capsula fibroasă 
şi în locul ei a rămas numai sinoviala; această disecţiune e şi mai grea la 
nivelul fendonului subscapularului, când cu toată precauţiunea, din cauza 
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intimei legături dintre sinovială şi tendon, sinoviala se deschide de cele 
mai deseori. 

Fick consideră printre mijloacele de susţinere şi tendonul bicepsului. 

Rolul tuturor acestor muşchi este considerabil. Prin componenta lor 
articulară ei menţin suprafeţele articulare în contact. Aşa se explică de ce 
in paraliziile lor, cele două suprafeţe articulare se pot depărta ca într'un 
preparat anatomic. In asemenea cazuri, presiunea atmosferică nu mai e un 
adjuvant al menţinerii suprafefii, ci devine dimpotrivă o piedică, împin- 
gând muşchii relaxaţi între suprafeţele articulare. 

Sinoviala. Sinoviala tapetează capsula articulară; cum inserţiunile 
acesteia se fac la oarecare distarifă de învelişul cartilaginos al suprafeţelor 
articulare, ea se recurbează pentru ca printr'un traect recurent să se îna¬ 
poieze către ele. Reflexiunea este mai vizibilă pe umer, unde depărtarea 
dintre inserfiunea capsulei şi suprafaţa articulară este mai mare. 

La locul unde se reflectează, sinoviala este ridicată prin acele frâuri 
fibroase (pg. 443) care determină formarea a miici plice sinoviale în inte¬ 
riorul articulafiunii (frenula capsulae). 

Sinoviala trimite înafară două prelungiri constante care străbat prin 
orificiile capsulei: prima poartă numele de prelungirea sau bursa subscapu- 
larulu^ căci trecând prim foramen ovale al lui Weitbrecht merge sub 
muşchiul subscapular; a doua poartă numele de prelungire sau bursa 
b icipifala^ jcă ci însoţeşte tendonul bicepsului. (Fig. 395). 

Afară de aceste burse constante mai există unele inconstante: una ce trece prin 
scobitura glenoidiană şi alta ce trece chiar prin ligamentul coraco-umeral. 

Raporturi. Articulaţia e acoperită de muşchii şi tendoanele care alcă- 
tuesc conul musculo-tendinos al lui Sappey: înainte, subscapularul; înapoi, 
subspinosul şi micul rotund; în sus, suprasipînosul; în jos, a rti cu laţ iu nea e 
în raport cu lunga porţiune a încep sul ui. Am văzut raporturile lor cu cap¬ 
sula şi rolul lor de ligamente active. 

Prin intermediul acestor muşchi, articulafiunea vine în raport cu diferitele forma¬ 
ţiuni ale regiunii deltoidiane şi axilare, care vor fi studiate cu de-a-mănuntul ulterior. 
Acum trebuesc refinute următoarele nofiuni : 1. deasupra articulafiunii se găseşte bolta 
acromio-coracoidiană ; această boltă este acoperită de deltoid, care mai acoperă arti- 
culafiunea înafară, înainte şi înapoi. 2. înăuntru, ea vine în raport cu organele din ca¬ 
vitatea axilară ; articulaţia scapulo-umerală formează peretele ei extern. Aşa se explică 
de ce explorarea capului umeral e dificilă. 

Un alt raport important este acela cu tendonul bicepsului. Acest tendon intră în 
interiorul articulafiunii, trece deasupra capului umeral, mergând într'un şanf în parte 
osos, în parte fibros, pe sub formafiunea transversală ce leagă cele două tuberozităfi 
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(ligamentul transvers). Cercetările lui Welcker au arătat că tendonul, în timpul viefi» 
embrionare, la început este extra-articular şi numai mai târziu dev/ine intra-articular. 
(Testuţ). Am văzut că tendonul bicepsului este înconjurat în traectul său de o prelun¬ 
gire a sinovialei. Această prelungire are o formă cilindrică, măsoară 3—5 centimetri 
şi e închisă la partea inferioară ca un fund de sac. Ea e formată din două foife , o 
foiţă este parietală, plecată din sinoviala articulară tapetează canalul osteo-fibros , ea 
se reflectă formând fundul de sac şi se continuă cu cea viscerală (în realitate doar un 
endoteliu) care tapetează tendonul în toată întinderea lui. Prin închiderea inferioară a 
fundului de sac sinovia nu se poate scurge afarâ din articulaţie* (Fig. 396 şi 397). 


Biceps Capsulă 


Fund de sac 
bicipital 


i 

Fund de sac (recesus) axilar 
FIG. 396 

Sec|iunea frontală prin articulara scapulo-umerală. 

Raporturile sinovialei cu cartilagiul de conjugare al extremităţii superioare a 
umerului. Aceste raporturi interesează mult pe clinician, în cazurile de osteomielită 
care se localizează în vecinătatea cartilagiului. Cartilagiul de conjugare al umerului 
este extra-articular în cea mai mare parte, devine intra-articular numai în jos şi 
înăuntru. (Fig. 397). 

Bursele seroase din regiunea umerului. Vezi burse seroase şr tecile sinoviale ale 
membrului superior. 
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Mfţcări. înainte de a trece la studiul mişcărilor, trebue să stabilim 
care sunt raporturile dintre suprafeţele articulare sau, mai bine zis, cum se 
stabileşte contactul dintre aceste suprafeţe. Teoria clasică susţinea că cele 
două suprafefe vin în contact prin toată întinderea părfilor puse în pre¬ 
zentă în diferitele mişcări. împotriva acestei teorii s'a ridicat Asaky, care 
a susţinut că între capul umeral şi cavitatea glenoidă, contactul nu se face 
pe toată întinderea acestor părfi ci numai în partea centrală, adică la ni- 



Supraspinos 
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Fund de sac 
bicipifal 


Raporturile sinovialei cu cartMagiile de conjugare, 


elul tuberculului glenoidian: acolo este contactul perfect ,1 tof acolo este 
presiunea maximi. Aceasti teorie poarti numele de teoria conlactutm 
polar a Iu, Asaky. Contra ei sau ridicat, cu numeroase argumente autorii 
modern, (,„ special Pol,ie); azi, această teorie nu se mai admiîe 

•tabili, ca in T„r. L„: ™ 9 r ldl °" • m ■' «**»> °r. «ta lucru 

p. ta* întindere., « 
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Mişcările articulafiunii sunt următoarele: flexiunea, extensiunea, ab- 
ducfiunea, adducfiunea, circumducfiunea şi rotafiunea. 

1 . Abducfiunea-adducfiunea. Abducfiunea e mişcarea marginală de 
depărtare a brafului de corp; adducfiunea este mişcarea de apropiere. 
Ambele se petrec împrejurul unui ax antero-posterior ce trece prin partea 
inferioară a capului. Mişcarea de abducfîune e mult mai întinsă şi poate 
fi dusă până ce brafuf ocupă o pozifiune orizontală; când braful a ajuns 
în această pozitiune, trochiterul este în raporr cu partea superioară a ca¬ 
drului glenoidian şi e oprit aci. Mişcarea de abduct»une în articulaţia sca¬ 
pulo-umerală este limitată ia orizontalitate. Această pozifiune constitue 
prima parte a abductiunii; braful se poate ridica şi mai sus, până la o 
pozitiune vecină cu verticala. A doua mişcare, numită faza a doua a ab- 
ducfiunii, nu se mai petrece în articulaţia scapulo-umerală, ci e formată 
printr'o mişcare de basculare a omoplatului, care schimbând orientarea 
omoplatului ajută la ridicarea umerului. Aceste două faze ale abductiunii 
nu sunt însă descompuse, ci ele se execută aproape simultan. îndată ce 
umerul începe să se mişte, omoplatul urmează şi el mişcarea (Testut). 
Mişcarea de adductiune este limitată de întâlnirea braţului cu corpul. 

2. Proecfiunea înainte (ridicare sau flexiune) şi proecfiunea înapoi 
(scoborîre sau extensiune). Ambele mişcări se execută împrejurul unui ax 
transversal ce trece prin centrul tuberozei mari a umerului şi prin centrul 
cavităţi» glenoide. Mişcarea de proecfiune înapoi, în; articulaţia scapulo- 
umerală, este foarte redusă (35°), cea de proecfiune înainte este cu mult 
mai întinsă (120°)., Mişcarea de proecfiune înainte este limitată de întin¬ 
derea părţii posterioare a capsulei şi a ligamentului coraco-umeral cât şi 
a muşchiului rotund mic şi subspinos. Mişcarea de proecfiune înapoi este 
limitată de întinderea părţii anterioare a capsulei şi de muşchiul sub- 
scapular. Noi putem duce însă braful şi mai departe, însă această mişcare 
nu se mai petrece în articulara scapulo-umerală, ci este o mişcare a omo¬ 
platului; mişcarea de proecfiune înainte miai este numită flexiune; cea de 
proecjiune înapoi, extensiune. 

3. Circumducfiunea este formată prin succesiunea regulată a celor 
patru mişcări precedente. 

4. Rotafiunea înăuntru şi înafară se face împrejurul unui ax vertical 
oare trece prin centrul capului şi condilului umeral. Mişcările de rotafiune 
completează şi amplifică mişcările de rofâfiUne-pronaf i une-supinafie ale 
antebrafului, de aceea unii autori (Fick, Siegelbauer) vorbesc de mişcările 
de pronafiune şi supinatiune umorală. Aceste mişcări se văd mai lesne 
când rotafiunea se face cu antebraţul îndoit din cot, în unghii» drept 
(Siegelbauer). 
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APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 


Luxafiuni. Luxafium’le articulafiunii scapulo-uimerale sunt cele mai 
frecvente luxafiuni fiindcă articulaţia are slabe mijloace de fixare (de fapt 


numai presiunea 
atmosferică şi 
manşonul mus¬ 
cular). După si- 
tuaf ia pe care o 
are capul umeral 
odată ce a părăsit 
cavitatea gleno- 
idă, se disting di¬ 
feritele varietăţi 
de luxafiuni. Or, 
capul poate fi înv 
pins înainte, în 
jos, înapoi sau 
în sus. Cele maii 
frecvente sunt lu- 
xafiunile înainte. 

Aceste luxafiuni 
sunt la rândul lor 
împărfite după ra- 



Acromion 


Cavitate 
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FIG. 398 

Luxafiune extra-coracoidiană, 



Acromion 


FIG. 399 
Luxafiune subcoracoidiană. 
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coracoidă 
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portul capului cu apofiza coracoidă ; extra-coracoidiane, sub-coracoidiane, intra-coraco- 
idiane şi subclav.iculare. (Fig. 398, 399, 400 şj 401). 



Acromiorv 


Claviculă 

Coracoidă 


Cap umeral 


FIG. 400 

Luxafiune intracoracoidiană. 


Luxaţiunile înainte se fac în doi timpi (Forgue) : Intr'un prim timp, sub impulsul 
braţului în abducfiune, capsula se rupe în jos sau, dacă la abducţiune s'a asociat şi o 



Cap umeral 


Acromion 


Coracoidă 


Cavitate 

glenoidă 


FIG. 401 

Luxaţiune subclaviculară, 
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FIG. 402. Mecanismul 


mişcare de rotafiune externă, capsula se rupe în jos şi înainte; în acest timp, capul 
umeral sa angajat în despicătura capsulei. In al doilea timp, membrul superior cade în 
pozifiunea sa normală. Capul trecut prin despicătura capsulei se va mişca în sens 
invers decât cotul. El poate rămâne înafara coracoidei sau sub coracoidă. Celelalte 
varietăfi : intracoracoidiană ^ 

/ 

J 

m 


şi subclaviculară se exe¬ 
cută printr'o ruptură cu 
mult mai mare a capsulei, 
însofită de ruptura muşchi¬ 
lor învecinafi, care permit 
capului să se deplaseze cu 
mult înăuntru. Din cele 
spuse mai sus se înfelege 
acum şi mecanismul luxa- 
jiunilor în jos, care repre¬ 
zintă timpul prim al luxa- 
jiunilor precedente. (Fig. 

402). După ce capsula s'a 
rupt în jos, prin căderea 
brajului, capul se poate 
•fixa cu şanful de pe colul 
anatomic, în marginea cavităfii glenoide* (Fig. 403). 

Luxafiunea înapoi e cu mult mai rară ; ea implică înafară de ruperea capsulei şi 
ruperea muşchilor. (Fig. 404). 



Acromion 


Claviculă 


Coracoidă 


Cavifate 

glenoidă 


Luxafiunea în sus este excepţională şi e însofită de fractura acromionului şi a 
•coracoidei. 
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Se în|elege uşor că diagnosticul acestor luxafiuni se va baza pe trei 
semne importante: 1. prezenfa capului umeral într'o regiune învecinată; 
2. deformarea regiunii umărului (prin absenta capului) în care se poate 
palpa uneori cavitatea glenoidă goală; 3. examenul radiografie. 


Claviculă 

Coracoidă 

Cavitate glenoidă* 


FIG. 404 

Luxaţiune înapoi. 

Ca o consecinfă a deplasării capului umeral, atitudinea brafufuî e modificată : îrr* 
luxafiunea înainte şi în cea în jos membrul e pus în abducfiune ; în luxa|i.unea înapoi; 
el se găseşte în rotafiune înăuntru. (Fig. 405). 

De asemenea membrul luxat poate comprima sau întinde nervii plexului brachial' 
(de unde durere, paralizii, anestezie) cât şi vasele regiunii (edeme, cianoză) (Fick). 

Luxaţiune congenifală. Luxafiunea congenitală a articulafiunii scapulo-umerală este: 
un viciu de conformafiune, caracterizat prin deplasarea capului umeral însofită de ab¬ 
senta sau desvoltarea insuficientă a cavităfii glenoide. Spre deosebire de cea a coap¬ 
sei, ea este foarte rară. 

Artrite. Articulaţiunea scapulo-umerală poate fi sediul diferitelor va¬ 
rietăţi de artrite (vezi pg. 382). 

Periartrita scapulo-umerală, este inflamafia bursei subdeltoidiane : periartrita sca¬ 
pulo-umerală dă bolnavului dureri şi limitarea mişcărilor articulare. Asemenea inflama- 
fiune s'a găsit şi în bursa subscapulară. Aceste burse pot fi şi sediul higromelor. 

Osfeomielita. Am văzut (pg. 58) că focarul iniţial al osteomielitei se 
găseşte în acea regiune a diafizei (bulbul) vecină de cartiitagiul de con¬ 
jugare. Or, cartilagiul de conjugare la epifiza proximală, ca şi porţiunea 
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superioară a diafizei sunt intra-articulare în partea antero-inferioară; prin 
urmare pocesul infecţios se poate propaga direct la articulaţi un e sau poate 
străbate cartilagiul, cuprinde epifiza şi de aci să se propage la articu¬ 
lat iu ne. 

Desarticulafie şi rezecfie, Desartieulatia umărului e indicată în cazuri 
de tumori sau de traumatisme mari. 

Timpii acestei operafiuni 
sunt: secţiunea pielei, sec¬ 
ţiunea muşchilor, legarea 
vaselor şi secţionarea cap¬ 
sulei. Apoi desarticulare. 

In rezecfiune, trebue 
să conservăm toate mij¬ 
loacele de unire, muş¬ 
chii, ligamentele, nervii 
şi vasele. De exemplu: 
inciziunea muşchiului 
deltoid se face în aşa 
mod ca să ferească 
nervul circonflex şi ra¬ 
murile lui, care iner¬ 
vează acest muşchiu. 

Timpii acestei operaţiuni 
sunt: secţiunea pielei, a ţe¬ 
sutului celular şi a muş¬ 
chiului deltoid pe partea 
anterioară a regiunii, până 
la capsulă. Urmează des- 
inserarea buzelor capsulei, 
păstrând legăturile muş¬ 
chilor cu capsula şi periostul, apoi secţiunea extremităţii superioare a umerului. 

La indivizii tineri, care nu şi-au terminat creşterea, trebue păstrată 
pd cât se poate extremitatea proximală a osului, fiind extremitatea mult 
fertilă. 

ARTICULAŢIUNEA COTULUI (ARTICULUS CUBITI) 

La formarea acestei articulaţiuni participă trei oase: umerul cubiful şi 
radiul. Din punct de vedere teoretic se disting aci trei articulafiuni: umero- 
cubitală, umero-radială şi cubito-radială. Considerate descriptiv, ©le pot fi 
înglobate într'o singură articulafiune, având o singură sinovială şi o sin¬ 
gură capsulă. Sunt unii autori (Spalteteholz) care o descriu ca pe o sin¬ 
gură articulafiune alcătuită din trei porţiuni (pars humeroulnaris, pars 



FIG. 405 
(După Lejars). 

Luxafiunea 'articulafiei scapulo-umerale stângi. 
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humeroradialis şi pars radioulnaris). Diin punct de vedere fiziologic tre¬ 


buiesc desqrise însă două articulafiuni deosebite, una în raport cu mişcările 


de pronafiune-supinafiune şi alta în raport cu mişcările de flexiune- 
extensiune. 

Articulari unea cubito-radială îşi are individualitatea ei fiziologică: ea 
e în raport cu mişcările de rotafiune (pronafiune-supinafiune). Celelalte 


două articulaf iuni, din¬ 
tre umor şi oasele 
antebraţului (umero- 
radială şi umero-cubi- 
tală), sunt în raport cu 
mişcările de flexiune- 
extensiune ale ante¬ 
braţului pe braf. Con¬ 
siderentele fiziologice 
arătate mai sus au pri¬ 
mat asupra celor ana¬ 
tomice, astfel că în 



Trochlee 


Capsulă Şanţ Condil 

condilo-trochlean 


FIG. 406 


Suprafaţa articulară umerală. 


articulaţi unea cotului vom avea două articulatiuni: 1. articulafiunea umorului 
cu oasele antebraţului (articulaţia umero-antibrachială), 2. articulafiunea 
dintre extremităţile proximale ale cubitului şi radiului (articulafiunea cubito- 
radială proximală). 

In mod curent 
sub numele de ar- 
ticulaţiunea cotului capsulă 



se înjelege articula¬ 
ţiei nea umero-anti- Cupa 
brachială; ea este o radială< 
trochleartroză. 


Cavitatea 

sigmoidă 

mare 



După cum vedem 
pentru mişcarea de fle- 
xiune-extensiune articu¬ 
lara umero-cubitală este 
hotărîtoare; cea umero- 


Suprafaja articulară antibrachială cu inserţiunea capsulei. 


radiala, care anatomice 


o articulafie condiliană, e silită de dispozitivul anatomic general să urmeze mişcările 
articulaf iun ii humero-cubitale. 

Articulafiunea radio-cubitală superioară va fi studiată într'un paragraf 
speciali. 

Suprafe)e articulare. De partea umerului avem suprafafa articulară a 
epifizeii distale, de partea oaselor antebraţului suprafaţa articulară a epi- 
fizei proximale a cubitului şi radiului. 
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Suprafaţa umerală e compusă din trochlee, condil şi şanţul condilo- 
frochleean ; toate aceste elemente au fost descrise în osteologie. 

Reamintim orientarea oblică a extremităţii inferioare, (axul mare e îndreptat 
oblic dinafară înăuntru şi dinainte înapoi), opoi, dispozifiunea spiralată a şanţului 
trochleeam 

Suprafaţa articulară anti- 
brachială (trochlee, condil, 
şanţ condiîo-trochleean) e 
acoperită cu un strat de 
cartilagiu hialin de 1 mm. 
pană "Ti ”2 mm. grosime; 
acest cartilagiu se întinde 
până la partea inferioară a 
celor trei fosete: olecra- 
niană, coronoidiană şi ra- Ca P sulă *- 
dială (condiliană). 

Epifiza proximală a cu- 
bituluj prezintă marea cavi¬ 
tate sigmoidiană, acoperită 
cu un strat cârtilaginos gros 
de 1 mm.—1 mm. şi jumă¬ 
tate. Acest strat este între- 




FIG. 408 

Capsulă secfionată spre a se urmări inserfiunea 
umerală anterioară. 


rupt transversal, de-a-lungul 
şanţului ce separă apofiza 
coronoidă de olecran. 

Şanţul mai îngust la centru 
se termină pe lături printr'o de¬ 
presiune triunghiulară, umplută 
de o masă^ grăsoasă. 

Epifiza proximală a ra- 
diului prezintă cupa radială 
sau foseta capului radial 
acoperită cu un cartilagiu 
diartrodial ^ de 1 mm^-t TfirrC 
capsulă şj jumătate, grosime. 

Marginea superioară a ca¬ 
pului radial prezintă pe partea 
medială o zonă mai lărgită, oblic- 
aplicată (Lunula), care în mişcă¬ 
rile de flexiune pătrunde în şanţul condilo-trochlean. 

Corespunderea acestor fefe se face astfel: marea cavitate sigmoidă 
răsj: inde trochleiii umerale; cupa radială răspunde condilului umeral, iar 


FIG. 409 

Capsulă secfionată spre a se urmări inserfiunea 
umerală posterioară. 










şan{ului condilo-trochlean răspunde marginea cupei radiale. Şanful condilo- 
trochlean ca şi gâtul trochleii reprezintă o linie de direcţiune pentru miş¬ 
cările de flexiune şi extensiune. Pentru Testul şanţul condilo-trochlean e o 
trochlee accesorie. 



Mijloacele de unire. Mijloacele de unire sunt reprezentate printr'o 
capsulă întărită de ligamente. 

1. Capsula articulară. Capsula articulară e formiată de *un sac fibros, 
având două insertiuni: una umerală şi alta antibrachială. 

Inserjlwiea umerală se face de-a-lungul unei linii convexe, ce trece: 
înainte, deasupra fosetei coronoide şi radiale (condiliane); iar înapoi, la 

periferia fosei olecra- 
niene; lateral, ea trece 
pe partea inferioară a 
epicondilului lateral şi 
medial, pe marginea 
inferioară a epicondi¬ 
lului medial (epitroch- 
lee). După cum vedem 
cei doi epicondili ră¬ 
mân liberi pentru in¬ 
sertiuni le muscular'e. 
(Fig. 408 şi 409). 

Inserfiunea anf^ 
b rachială se face ast¬ 
fel: p<? radi'U, împre¬ 
jurul colului, la 5—6 
mm. sub capul radial, 
ceea ce înseamnă la 
jumătatea distantelor 
dintre cap şi tuberozi- 
tate, pe cubit, pe am¬ 
bele margini ale cavităţii sigmoide mari, pe cavitatea sigmoidă mică, apoi 
pe oleoran şi pe apofiza coronoidă. Vârful acestor două apofize se găsesc 
în interiorul capsulei. (Fig. 410). 


Capsulă 


Pachet 


grasos 


FIG. 410 

Capsulă secfionată spre a se urmări inserţjunea antibrachială. 
La nivelul radiului capsula a fost secfionată de-a-lungul 
ligamentului inelar. 


Capsula se insera pe toată marginea medială a cavităfii mari sigmoide ; pe când 
pe marginea laterală, acolo unde radiuI vine în contact cu cubitul, ea descinde sub 
cavitatea sigmoidă mică. Ea se mai inseră şi pe faţa posterioară a olecranului, înapoia 
vârfului, şi pe fafa inferioară a apofizei coronoide, tot înapoia vârfului. Capsula este 
laxă înainte şi înapoi ; din contră esle strânsă pe lături şi întărită de ligamente 
puternice. 

Din cele spuse se înfelege că fracturile ca şi smulgerile epifizelor 
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respective vor interesa şi capsula. Numai fracturile izolate ale epicondililor 
vor respecta capsula. 

2. Ligamentul anterior. (Fig. 411). Ligamentul anterior este subfire; 
el se prezintă ca un evantaliu fibrps, resfirat înaintea artioulafiunii. Fasci¬ 
colele acestui ligament se insera, în sus, deasupra fosei coronoidiane şi 
condiliane (radiale) pe fafa anterioară a celor doi epicondili. De aici fi¬ 
brele lui converg către apofiza coronoidă, inserându-se pe marginea late¬ 
rală, imediat înaintea micii cavităţi sigmioide. 



Ligament 

colateral 

cubital 


FIG. 411 

Articulara cotului văzută dinainte (supinaţie). 


Ligament 
colateral 
rad ial 


Ligament 
" anterior 


3. Ligamentul posterior. (Fig. 412). Ligamentul posterior întăreşte 
capsula în partea poster ioară. El este format din două feluri de fibre: 
umero-olecraniane şi umero-umerale. Toate aceste fibre iau naştere pe 
laturile cavităţii olecraniane şi de acolo merg astfel: cele umero-olecra¬ 
niane descind către marginile o-lecranului, pe când cele umero-umerale 
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trec ca o punte peste fosa olecraniană, inserându-se pe ambele părfi ale 
acestei fose. 

4. Ligamentul colateral cubital. (Ligamentum collaferale ulnare ). 
Acest ligament este^foarte puternic. El e format din trei fascicole, care în 
mod general, se poate spune că pleacă dela epicondilul cubital şi radiază 
către marginea cubitală a scobiturii sigmoide mari. 

a) Fascicolul ante¬ 
rior (fig. 413) pleaca 
de pe fafa anterioară a 
epitrochleii (epicondi¬ 
lul medial) şi vine de 
se inseră pe partea an- 
tero-internă a apofizei 
coronoide. El este slab 
reprezentat şi se con¬ 
fundă cu ligamentul 
anterior; de aceea au¬ 
torii germani, cu drept 
cuvânt, nu-l consideră 
ca un fascicol aparte ; 

b) Fascicolul mij ^ 
lociu^se prezintă ca un 
cordon fibros, bine di¬ 
ferenţiat; este cel mai 
important fascicol al 
ligamentului colateral 
cubital. El se insera, 
în sus, pe marginea 
inferioară a epitroch¬ 
leii; de acolo merge în jos, către partea medială a apofizei coronoide şi 
se termină pe tuberculul coronoidian (pag. 282); câteva din fibrele lui se 
prelungesc pe marginea internă a cubitului. El poate fi numit încă liga¬ 
mentul epitrochleo-coronoidian (Ligamentum humerocoronoideum). 

3. Fascicolul posterlpe pleacă de pe fafa posterioară şi inferioară a 
epitrochleii şi de acolo radiază ca un evantaliu pe marginea internă a 
olecranului. Autorii francezi îl numesc ligamentul lui Bardinet; el mai poate 
fi numit ligamentul epitrochleo-olecranian (ligamentum olecranohumerale). 

4. Inafară de fascicolele descrise mai sus, mai există un ligament, 
numit al lui Cooper, care e foirmat de o serie de fascicole arciforme ce 
merg dela olecran la apofiza coronoidă. Acest ligament acopere fascicolul 
posterior al ligamentului colateral cubital. 


Fibre 
verticale 
ale capsulei 

Fascicole 
umero- „ 
umerale 


Fascicole 
umero- , 
olecraniane 



FIG. 412 

Articulaţia cotului văzută dinapoi (tlexiune). 
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5. Ligamentul colateral radial. (Ligamentum co laterale radiate). 
Acest ligament se prezintă ca un evantaliu fibros, în care se pot distinge 
de asemenea trei fascicole: anterior, mijlociu şi posterior. (Fig.415). Dintre 
aceste fascicole, numai primele două sunt bine diferenţiale; ele pleacă de 
pe epicondilul lateral şi apoi merg către cavitatea mică sigmoidă a cubi- 
tului, unul trecând înaintea capului radial, iar celalalt înapoia lui. Fasci¬ 
colul posterior se confundă cu capsula. 



Fascicol 

anterior 

Fascicol 

mijlociu 

Fascicol 

posterior 

Ligament 

cooper 


Coarda liga 
mentoas, 


FIG. 413 

Articulaţia cotului văzută medial. Ligament colateral cubital. 


a) Fascicolul anterior pleacă de pe partea anterioară şi inferioară a 
epicondilului; el înconjoară capul radial, trecând înaintea lui şi ajunge la 
cavitatea sigmoidă mică a cubi+uluî, fixându-se înaintea ei; o parte din 
fibrele lui se amestecă cu acele ale ligamentului inelar; 

b) Fascicolul mijlociu naşte pe partea inferioară a epicondilului; de 
acolo merge în jos, înapoia capului radial, ajunge la cavitatea mică sig¬ 
moidă şi se fixează înapoia ei. Intre fascicolul anterior şi cel mijlociu se 
văd fibrele circulare ale ligamentului inelar; 


c) Fascicolul posterior pleacă de pe partea posterioară a epicondi¬ 
lului şi se inseră pe marginea externă a olecranului. După cum' am mai 
spus, el se confundă cu capsula articulară şi autorii germlani nu-l consideră 
ca un fascicol aparte. 
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Cele două ligamente colaterale sunt toarte rezistente; prin inter¬ 
mediul lor traumatismele pot efectua smulgerile epicondililor. Important în 
clinică e şi ligamentul lui Bardinet care poate, graţie rezistenţii lui, să 
împiedice deplasarea fragmentelor într'o fractură transversală a olecfanului. 

Sinoviala. Sinoviala are dispoziţiunea obişnuită, adică tapetează faţa 
profundă a capsulei. Deoarece atât pe umer, cât şi pe oasele antebraţului, 
capsula se termină la oarecare distanţă de cartilagiul articular şi fiindcă o 


Ligament 

- - colateral 

radial 


___ Fascicol 

posterior 


sinovială se termină de regulă la acest cartilagiu, sinoviala se reflectează 
la nivelul inserţiunii caps ulei_ş i ^tapetează toată suprafaţa osoasă dintre 
inserţiunea capsulei ’ţi cartilagiu. In moduTacesta pe faţa anterioară a arli- 
culaţiunii, ea tapetează fosa coronoidiaină şi condiliană, formând un fund 
de sac bilobat anterior} pe faţa posterioară, ea tapetează fosa oleoraniană 
formând fundul de sac posterior sau subfricipital ^ Pe acest fund de sac 
posterior se inseră câteva fibre musculare din triceps, care o trag în sus 


FIG. 414 

Articulafia cotului văzută medial. Ligament colateral cubital izolat din capsulă. 
(Fascicol miijlociu şi posterior). 
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• Fascicol Fascicol 
posterior mijlociu 

FIG. 415 

Ligament colateral radial, 

pară şanţurile ce se găsesc norm,al aci. Grafie situafiunii lui superficiale, 
el poate fi uşoi deschis pentru drenarea colecfiunilor din cavitatea arti¬ 
culară. Tot astfel, sinoviala formează un fund de sac şi împrejurul colului 
radial, numit fundul de sac periradial (recessus sacciformis). Formarea lui 
e bazată pe acelaşi principiu: sinoviala .'tâpetează fafa profundă a liga¬ 
mentului inelar (vezi articulaţia radio-cubitală superioară) şi descinde sub 
ea, apoi se reflectează de jos în sus, tapetând colul radial, spre a se ter¬ 
mina la nivelul cartîlagiului articular. (Fig. 418). 


în momentul extensiunii brafului; ele sunt fascicolele tensoare ale sino- 
vialeii cotului, omoloage cu cele pe care le vom întâlni la genunchiu. 
Acest fund de sac are importanta lui clinică. Prelungirile lui se găsesc 
între triceps şi cei doi epicondili. Când fundul de sac subtricipital este 
plin cu lichid, ca în anumite leziuni inflamatorii, prelungirile lui apar, la 
simpla inspecfiune, pe laturile olecranului ca nişte umflături făcând să dis- 


Fascicol 

anterior 


30 
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Sinoviala este ridicată pe alocurea de mase adipoase de dimensiuni variabile. 
Există astfel de formafiuni grăsoase la extremităţile şanţului transversal ce separă 
apofiza coronoidă de cea olecraniană ; de asemenea există mase adipoase în profun¬ 
zimea cavităţii ole- 
craniane şi coro- 
noidiane. Ele au ro¬ 
lul de a umple golu¬ 
rile ce se formează 
în timpul mişcărilor; 
astfel când apofiza 
coronoidă sau ole¬ 
craniană nu se gă¬ 
seşte în fosa respec¬ 
tivă, aceasta e um¬ 
plută de pachetul 
adipos. 

Intre condilul ume- 
ral şi capul radial 
sinoviala trimite o 
prelungire, care a 
fost comparată de 
Poirier cu un me- 

Ligamenf - — 

m,)loc ' u whm.ww w . Raporturi.— 

Fafa anterioară a 
articulafiunii for¬ 
mează planul 
profund al unei 
regiuni topogra¬ 
fice, numită re¬ 
giunea plicii co¬ 
tului. In rezumat 
putem spune că 
sunt trei grupe 
musculare care 
formează această 
regiune: grupul 

muscular extern 

(cei doi radiali şi cei doi supinatori) înafară; grupul muşchilor epitrochleeni, 
înăuntru iar între aceste două grupuri care converg către linia mediană, 
pătrunde al treilea grup, format de biceps şi brachialul anterior. Brachiaj ul 


Capul radial- 


biceps»- 


coronală 


Coarda 

ligamentoasă 


FIG. 416 

Ligament colateral radial. (Fascicol anterior şi mijlociu). 


anterior are rolul de tensor al capsulei. 


Fafa posterioară face parte din regiunea topografică numită olecra¬ 
niană. Şi aici sunt trei grupuri musculare care o acopăr: unul lateral, for- 


t 
































467 


mat de muşchii epicondilieni; unul medial, format de cubitalul anterior şi 
unul mijlociu, format de triceps. Tricepsul este un tensor al capsulei. 

Raporturile carfilagirlor de conjugare cu sinoviala. Cartilagiile de conjugare ale 
extremităfii inferioare a umerului şi ale extremităţilor superioare ale radiului şi cubi- 
tului sunt în raport imediat cu sinoviala, după cum se vede pe figura 420. Se înţelege 
dec, pentru ce în cazurile de osteomielită, infecfiunea, după ce a perforat cartilagiul 
de conjugare, poate invada epifiza şi de aci articulafiunea. 



Fascicol 

anterior 


Ligamentul colateral radial văzut di 


Mişcări. Principalele mişcări ale acestei articulafiuni sunt: flexiunea şi 
extensiunea. In flexiune antebraţul se apropie de braţ, în extensiune el se 
depărtează. 

Aceste mişcări se execută împrejurul unui ax transversal, ce trece 
prin mijlocul trochleii şi al condilului. Fiindcă acest ax nu este perfect 
transversal, ci este îndreptat (Tesfut) dinafară înăuntru, dinainte înapoi şi 
de sus în jos, în ambele mişcări braful şi antebraful nu se vor răspunde 
ca ramurile unui compas. 

Astfel antebraful flexându-se, se duce pufin înăuntrul brafului, în contact cu 
toracele; iar când antebraful este în extensiune, cele două segmente formează un 
unghiu deschis înafară. La aceasta contribue şi traectul spiroid al gâtului trochleii ; 
iar după Braus, raportul dintre două unghiuri (Fig. 421); unghiul dintre corpul urne- 


30 * 











468 



rului şi axul trochleii pe de o parte (unghiul humero-cubital), şi unghiul dintre axul 
cubitului şi axul trochleii (ulnaro-cubital). Când cele două unghiuri sunt egale, oasele 
se suprapun. Fiindcă în mod obişnuit cel ulnar e mai mare, mâna e îndreptată înă¬ 
untru. Această miş¬ 
care, dela extensiu¬ 
nea maximă la fle¬ 
xiunea maximă, are 
o întindere de 140°. 
Limitarea mişcării de 
flexiune se face prin 
tensiunea părfii pos¬ 
terioare a capsulei, 
muşchilor triceps şi 
prin interpunerea 
părfilor moi între 
bra| şi antebraţ iar 
după Fick, şi prin 
pătrunderea apofizei 
coronoide în fosa 
coronoidă. 

In extensiune, miş¬ 
carea se petrece în 
mod invers, olecra- 
nul se găseşte în fun¬ 
dul fosei olecra- 
niane, îar porţiunea 
anterioară a capsulei 
şi muşchii anteriori 
sunt întinşi la maxi¬ 
mum. Afară de ace¬ 
ste mişcări princi¬ 
pale, mai există miş¬ 
cări de înclinaţie 
marginală foarte re¬ 
duse ; ele se pro¬ 
duc, când antebraful 
e în flexiune. 

înainte de a ter¬ 
mina această chestiune trebue să reamintesc că, în stare normală, cubitul este singurul 
os a! antebrafului care ia parte obligatorie la mişcările de flexiune şi extensiune : 
radiul se lasă condus de cubit şi poate lipsi fără ca aceste mişcări să fie compromise. 
Articulaţia umero-radială, am văzut, participă la mişcările de pronatie şi de supinatie ; 
de aceea mulţi autori numesc articulaţia cotului, articulaţia umero-cubitală. 


Ligament 


inel 


Fund de sac 
periradial 


FIG. 418 

Sinovială injectată cu său, .văzută după ridicarea capsulei. 


APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Explorare. Am studiat în osteologie (pag. 275, 283, 288) modul de 
explorare a oaselor ce intră în constituţia articulatiunii cotului. Acuma 
trebue să precizăm care sunt raporturile pe care le prezintă aceste oase 



















469 


între ele. Raporturile vafriază după cum antebraful este în extensiune sau 
în flexiune pe braf (Duplay-Rochard-Demiou'lin). Când antebraful este ex¬ 
tins, cele trei proeminente, epitrochleea, epicondilul şi olecranul, se gă¬ 
sesc pe aceeaşi linie trans¬ 
versală. Când antebraful este 
flexat, olecranul părăsind fosa 
olecraniană în timp ce cei 
doi epicondili rămân ficşi 
„linia dreaptă de mai sus 
se transformă într-un tri¬ 
unghiul cu vârful inferior 11 . 

Aceste date sunt foarte 
importante pentru a deosebi 
în clinică o fractură a ex¬ 
tremităţii inferioare, a ume- 
rului, de o luxafiune înapoi, 
cu care uşor se poate con¬ 
funda. In luxafiune, olecranul 
este ridicat în sus, în acest 
caz avem un triunghiu cu 
vârful superior. (Fig. 423). 

Când antebraful este în fle¬ 
xiune, un plan ce trece prin cele 
două tuberozităfi este tangent pe 
partea posterioară a olecranului. 

In luxafiune, acel plan întâlneşte 
chiar olecranul, dus înapoi. 

Luxatiuni. Luxafiunile 
cotului sunt destul de frec¬ 
vente (imediat după cele 
ale articulafiunii scapulo- 
umerale). 

In luxafiunile cotului, ambele oase ale antebraţului sunt deplasate de 
obiceiu; mai rar numai unul singur. Deplasarea oaselor se face înapoi 
(varietate comună), înainte (excepfional), medial sau lateral, varietăfi rare. 
Luxafiunile sunt mai frecvente la copii, unde capsula şi ligamentele sunt 
mai slabe. 



FIG. 419 

Sinovială injectată cu sau (văzută dinapoi). 


Luxafiunile înapoi se fac prin mecanismul unei hiperextensiuni. Prin- 
tr o hiperextensiune forfată se rupe porfiunea anterioară şi internă a cap¬ 
sulei; apoi cele două oase (unite prin ligamentul inelar) alunecă înapoi 
şi apofiza coronoidă pătrunde în fosa olecraniană. (Fig. 424). 
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Luxaţiunea se poate reproduce experimental, pe un preparat anatomic, (Fig. 
425) printr'o hiperextensiune torfată. Se rupe mai întâi fascicolul mijlociu al liga¬ 
mentului colateral cubital (uneori chiar şi apofiza coronoidă) şi porţiunea anterioară 
a capsulei. Continuând presiunea, antebraţul se înclină înafară ; ligamentul colateral 

cubital se rupe mai mult, 
de asemenea şi capsula, şi 
oasele se pot deplasa înapoi. 

Luxafiunile înainte se 
fac şi fără fractura ole- 
cranului, prin alunecarea 
suprafeţelor articulare în 
flexiune forţată. 

Luxafiunite pe lături 
(medial şi lateral) sunt în¬ 
soţite de smulgerea epi- 
condililor respectivi. 


Epitrochlee 


Sinovială 



Cartilaj de 
conjugare 

Condil 

Sinovială 

Epifiză radiată 

Cartilagiul de 
conjugare 


FIG. 420 
(După Brunn). 

Pe această figură se vede raporturile dintre sinovială 
şi cartilagiile de conjugare. 

Luxafiunea unui singur os interesează de 
obiceiu radiul, care poate fi scos din inelul 
său fibros (Vezi articulara radio-cubitală pro- 
ximală) printr'o tracţiune violentă. 

Radiul poate fi luxat excepţional înainte sau 
pe lături. 

La cot se mai descriu şi luxafiuni divergente : 
radiul înainte, cubitul înapoi. 

Luxatiuni congenitale. Luxaţiuni congenitale 
interesează fie radiul singur, fie amândouă oasele 
antebraţului. 

Artrite. Artritele cotului sunt destul de 
frecvente. Notăm artritele gonococice şi 
osteo-artritele tuberculoase (tumoră albă a 
cotului. 

Cubitus valgus şi cubifus varus. Am 

văzut că, în mod normal, umerul şi cu cu¬ 
bitul formează un unghiu deschis înafară. Când acest unghiu deschis în¬ 
afară e mai accentuat decât în mod normal, anomalia poartă numele de 



FIG. 421 

Unghiul umero-cubital (H) 
şi ulnaro-cubital (U). 
(După Braus). 
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,,cubitus valgus"; când el este, dimpotrivă, închis înafară, anomalia poartă 
numele de ,, cubitus varus" (Fick). In cubitus varus, antebraţul e deviat 
înăuntru; în cubitus valgus, el e deviat înafară. Se descrie şi uin cubitus 
recurvatus, în care cotul poate fi pus în hiperextensiune datorită unei 
laxităţi a ligamentelor. 

congenitale sau dobândite în urma unor fracturi rău 


Aceste 
tratate (Fick) 


anomalii sunt 


Linia articulară. 

Linia articulară la omul 
viu se 
deget sub pl 
xiune a cotulu 
beuf). Ea 
ţită la omul 
partea lateral 
laţiunei între 
umeral şi 
ui. Pe lin 
ită din 

dreaptă în porţiunea 
radială şi ca un 
circonflex în porţiunea 
ei cubitală (Farabeuf). 

Direcfiunea liniei arti¬ 
culare nu este orizontală, 
ci oblică, fiind mai ridi¬ 
cată pe partea radială (cu 
un centimetru) ca pe par¬ 
tea cubitală (Fick). 

Desarliculafiuni şi rezecfiuni. In rezecţiunea totală nu e permis a 
rezeca din extremităţile distale ale oaselor, inserţiunea muşchilor brachial 
anterior şi biceps. 

Când nu se poate obţine o neartroză, trebue să căutăm cu orice preţ 
a obţine anchiloză în poziţiune bună (antebraţul în flexiune). Deschiderea 
articulaţiunii se face pe partea laterală, deasupra capului radial. 


FIG. 422 

Raporturile celor trei eminente 
în mod normal (extensie). 


FIG. 423 

Raporturile celor trei eminente 
în luxatiune. 


§ 3. ARTICULAŢIA OASELOR ANTEBRAŢULUI INTRE ELE 

Epifizele radiului şi ale cubitului sunt unite între ele prin două arti- 
culaţiuni şi printr'o sindesmo ză. Articulaţiunile sunt numite radio-cubitale; 
ele alcătuesc o unitate funcţională (junctura radioulnaris) legată de miş¬ 
carea de pronaţiune şi supinaţiune. In sindesmoză se găseşte o membrană 
care leagă între ele diafizele celor două oase. Vom avea deci de studiat 
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articulafiunea radio-cubltală proximală şi radio-cubitală disfala, apoi mem¬ 
brana interosoasa, aceea care ocupă sipafiuil, dintre cele două oase. Le 
vom studia pe rând. 

I. Articulafiunea radio-cubifală proximală sau superioară (pars radio - 
ulnaris arficuli cubitj). Această articulafi'une, considerată izolat, aparţine 
grupului trochoidelor. Din punct de vedere anatomic, ea face parte din 
articulafiunile cotufuiT identitatea ei e stabilită pe bază funcţională. 

Suprafefe articulare. Cu- 
bitul prezintă cavitatea si g- 
moidă mică, care este un 
segment de cilindru gol; de 
partea radiului avem jumă¬ 
tatea internă a ci.rconferinfei 
capului, reprezentând un 
segment de cilindru plin. 
Ambele suprafefe sunt aco¬ 
perite cu un strat de carti- 
lagiu hialan. Comparând cele 
doua fefişoare, vedem că 
între ele există o mare dis¬ 
proporţie, cea radială fiind 
mult mai înitnsă decât cea 
cubitală. Suprafafa cubitală 
reprezintă un sfert din cir- 
conferinfa radială; ea e com¬ 
pletată de ligamentul inelar 
(vezi mai jos). 

Mijloace de unire. Cap¬ 
sula articulafiunii este con¬ 
stituită din partea externă a 
capsulei articulafiunii cotului, 
întărită de ligamentul cola¬ 
teral radial. Principalul mij¬ 
loc de unire e format de 
Ijgamentul inela r (ligamen- 
tum anulare ~ra'cfii), dispus ca 
un inel împrejurul capului 
radial şi având rolul să com¬ 
pleteze suprafafa articulară cubitală, iar pe de altă parte să fixeze capul 
radiului. Ligamentul inelar pleacă dela extremitatea anterioară a micii 
cavităfi sigmoide, înconjoară capul radial şi se fixează la extremitatea 



FIG. 424 

Luxafiunea cotului înapoi. 
(Prof. lacobovici). 
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posterioară a micii cavităfi sigmoide. Astfel descris, ligamentul nu este 
vizibil decât foarte puţin prin suprafaţa lui exterioară. Intradevăr, disecând 
articulafiunea cotului pe partea externa, după ce ridicăm cu oarecare 
greutate muşchii radiali, extensori şi scurtul supinator, dăm de un aparat 
fibros care reprezintă ligamentul colateral radial al cotului, în care putem 
urmări fibrele anterioare, ce merg înainte către partea anterioară a micii 
cavităfi sigmoide şi fibrele mijlocii ce merg înapoi către partea ei poste- 
rioară. Aceste fibre ascund cea mai mare parte a ligamentului inelar şi 
numai un mic număr din fibrele lui circulare sunt vizibile; spre a avea o 
noţiune exactă, trebue să secţionăm 
acest aparat ligamentar şi vom vedea, 
pe fafa lui profundă, fibrele care re¬ 
prezintă ligamentul inelar propriu zis şi 
care unesc cele două extremităfi ale 
micii cavităfi sigmoide, după ce au 
făcut înconjurul capului radial. Există 
chiar fibre veritabile inelare, care fac 
înconjurul capului, fără să se insere pe 
extremităţile cavităfii. In rezumat, din 
punct de vedere teoretic, ligamentul 
inelar ar fi reprezentat numai prin 
aceste fibre circulare profunde; din 
punct de vedere real, anatomic şi fizio¬ 
logic putem considera ca ligament 
inelar, întreg aparatul fibros ce încon¬ 
joară capul radial şi în care majoritatea 
fibrelor provin din ligamentul colateral 
radial. Am spus că ligamentul inelar 
reprezintă cel mai important mijloc de 
fixare. Intradevăr, pe de o parte el 
fixează radiul de cubit, pe de altă parte 
împiedecă ieşirea capului radial, circonferinfa lui inferioară fiind mai mică 
decât circonferinfa capului radial. 

Radiul mai este unit cu cubitul prin ligamentul pătrat al lui Denuce, 
lama fibroasă de formă pătrată, care se întinde orizontal delă marginea 
inferioară a cavităfii mici sigmoide, ' la partea internă a gâtului radial. 
Acest ligament este relaxat atunci când membrul este în pozifiune 
de repaus; el se întinde când antebraţul se aşează în pr'onafie său 
supinafie. 

Sinoviala provine din sinoviala cotului (fundul de sac periradial). 

Raporturi. Articulaţia radio-cubitală superioară e învelită de muşchiul supinatorul 
scurt, iar înafara lui se găsesc muşchii numiţi epicondiliani. 



FIG. 425 


Luxafiune experimentală pe preparat. 
(Ruptura capşufei, fractura apofizei 
coronoide). 
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II. Arficulaţiunea racLo-cubitaiă distală sau inferioară (articulus radio- 
ulnaris distalis). Această articulare este de asemenea o trochoidă (Testut). 

Suprafeţele articulare. Suprafeţele articulare prezintă următoarea 
dispoziţiune. 

1. De partea cubitului există două feţişoare situate pe cap: una ex¬ 
ternă şi alta inferioară. Feţişoara externă este situată pe periferia capului; 
ea nu reprezintă ca la capul radial un cilindru complet, ci numai o 

jumătate de cilin¬ 
dru. Feţişoara infe¬ 
rioară sau terminală 
este situată pe par¬ 
tea inferioară a ex¬ 
tremităţii- Amân¬ 
două sunt acoperite 
de un strat de carti- 
lagiu hialin.Conside¬ 
rate împreună, cele 
două feţişoare con- 
stituesc un unghiu 
diedru. 

2. Cele două fe¬ 
ţişoare ale cubitului 
intră în contact cu 
o cavitate, formată 
de cavitatea si g- 
moidă radială şi de 
fibro-cartilagiul cu¬ 
noscut sub numele 
de Ijgamentul tri¬ 
u nghiu lar. 

a) Cavitatea sigmoidă radială reprezintă un segment de cilindru gol, 
situat pe partea internă a extremităţii inferioare; e acoperită de un carti- 
lagiu hialin. 

b) Ligamentul triunghiular (discus articularis) este un fibro-cartilagiu 
de formT friungTimîară^ dispus orizontal. Prin vârful său, el se fixează în 
scobitura ce separă apofiza stiloidă de capul cubitului; prin bază se 
fixează pe marginea inferioară a cavităţii sigmoide a radiului. Faţa lui 
superioară e concavă şi vine în contaict cu cubitul, iar faţa lui inferioară 
e de asemenea concavă şi vine în raport cu piramidalul. Cât despre cele 
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două margini, anterioară şi posterioară, ele se confundă cu capsula arti¬ 
culară (Testut). 

3. Corespunderea suprafeţelor articulare se face astfel: cavitatea sig- 
moidă radială, împreună cu ligamentul triunghiular, formează o cavitate 
unghiulară dispusă ca un unghiu diedru deschis (gol), în care pătrunde 
unghiul diedru proeminent, format de cele două feţişoare articulare ale 
cubitului^ (Testut). Dacă luăm, fiecare element în parte, atunci feţişoara 
inferioară a cubitului răspunde ligamentului!' triunghiular, iar feţişoara ex¬ 
ternă răspunde cavităţii 
sigmoide radiale. Trebue 
notat că la ambele extre¬ 
mităţi, oasele antebrafului 
se articulează prin tro- 
choide, formate de un 
cap (cilindru plin) şi de 
o cavitate sigmoidă (ci¬ 
lindru gol). La extremita¬ 
tea superioară capul este 
al rad iu I u i şi cavitatea 
sigmoidă a cubitului, la 
extremitatea inferioară 
capul e al cubitului şi 
cavitatea sigmoidă a ra- 
d iu lui (Testut). 

Mijloace de unire. 

Ligamentul triunghiular 
are şi un rol de unire. 

Inafară de el, articulaţia 
posedă o_£apsulă care se 
inseră în sus pe marginile 
superioare ale fefişoarei 
articulare radiale şi cubitale (cavitatea sigmoidă radială şî feţişoara 
externă cubitală); iar în jos, pe ligamentul triunghiular unde se confundă 
cu capsula articulaţiei radio-carpiane. Ea este întărită înainte şi înapoi de 
o serie de fibre, cunoscute sub numele de ligamentul radio-cubital anterior 
şi posterior. — 

Sinoviala. E foarte laxă, depăşeşte suprafeţele articulare; ea trimite 
în sus o prelungire (recessus sacciformis inferior) care depăşind suprafeţele 
articulare se îndreaptă către spafiul interosos. De asemenea sinoviala co¬ 
munică uneori cu cea radio-carpiană printr'un orificiu situat în ligamentul 
triunghiular. 



FIG. 427 
(După Farabeuf). 
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Raporturi. înainte e în raport cu pătratul pronator şi flexorii, înapoi cu extensorii. 




III. Membrana interosoasă (membrana interossea). Am văzut mai 
sus că oasele antebraţului, articulate la extremităţile lor, rămân separate 

în rest printr'un spaţiu ova- 
lar, delimitat de cele două 
diatize; numit spaţiul inter- 
osos. Acest spaţiu este um¬ 
plut în mare parte de o 
formaţiune fibroasă, numită 
membrană interosoasă. La 
paţiului 

ii 11^1 Ljujv>^>iu un fas¬ 

cicol fibros, numit coarda 
ligamenfgâsă a lui Weif- 
brecht (chorda oBIfqua). 



1 . Membrana interosoasă se inseră pe crestele interosoase ale oaselor 
antebraţului; în jos descinde până la articulaţia radio-cubitală, iar în sus 


se termină la 
câţiva centimetri 
sub tuberozitatea 
bicipitală. Faţa 
anterioară răs¬ 
punde muşchilor 
regiunii anteri¬ 
oare a antebra¬ 
ţului; faţa poste- 
rioară răspunde 
muşchilor din re¬ 
giunea posteri- 
oară. 


Ligament inelar secţionat 


Ligament 

patrat 


Ligament 

inelar 

secţionat 


Membrana inter¬ 
osoasă este groasă 
şi rezistentă în cele 
trei pătrimi superi¬ 
oare ; această por- 
fiune este formată 
de fascicole oblic 
descendente, dela ra- 

diu la cubit. In pătrimea inferioară ea este mult mai sqbfa e ; în aceasta porţiune este 
formată de fascicole ascendente dela radiu la cubit. Ea prezintă un anumit număr de 
orificii pentru ramurile vasculare care trec de pe faţa anterioară pe cea posterioara. 
Am văzut că în porfiunea superioară membrana interosoasă nu se întinde până la 


FIG. 429 

Articulaţiunea radio-cubitală proximală, deschisă 
prin secţiunea ligamentului inelar. 
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FIG. 430 

Membrana interosoasă. 


tuberozitatea bicipitală. Este acolo un 
spaţiu liber, pe unde pătrunde bicepsul. 

2 . Coarda ligamentoasă (chor* 
da obliqua) este un fascicol fi- 
bfos, care se insera în sus pe 
baza apofizei coronoide şi de 
alcolo merge în jos şi înafară 
pentru a se insera pe fafa anteri¬ 
oară a rad iu Iu r, sub tuberozitatea 
bicipitală. 

După unii autori germani, ea ar 
avea un rol în limitarea supinafiei ; 
după autorii francezi, ea nu are nicio 
valoare în mecanica articulară, fiind un 
rest de muşchiu. 

IV. Mişcările ariiculaţiunilor 
radio-cubifale. Articulafiunile ra- 
dio-cubitale fiind trochoide nu 
posedă decât un singur fel de 
mişcări: rotafiunea. Aceste mişcări 
iau aci numele de pronafie şi su- 
pinafie, după direcţiunea în care 
se execută rotaţiunea. La antebraţ 
mai există o pozifiune, numită 
pozifiunea de repaos, care repre¬ 
zintă punctul de plecare şi de 
reperare a p/onafiunii şi supina- 
fiunii. In pozifiunea de repaos 
membrul atârnă în voie, având 
policele înainte şi fafa palmară 
înăuntru. Pronafia e mişcarea prin 
care fafa palmară devine posteri- 
oară şi policele intern; supinafia 
e mişcarea inversă, prin care faţa 
palmară priveşte înainte şi poli¬ 
cele înafară. Aceste sunt mişcările, 
când extremitatea superioară e 
lăsată în jos. Când extremitatea 
e întinsă în mod orizontal, atunci 
în pronafiune palma priveşte în 
jos (cântarea la piano), în supi- 
nafiune ea priveşte în sus (bătaia 


Ligament 

inelar 


Coarda 

ligamen¬ 

toasă 


Membrana 

interosoasă 


Ligament 
radio-''— 
cu b i ta I 

Ligament 

triunghiular 
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la palmă). In acest caz mai există o a treia pozifiune, numită intermediară, 
în care policele priveşte în sus. Atât pronafiunea cât şi supinafiunea se 
petrec în amândouă articulafiunile radio-cubitale. 

Să vedem, ce se petrece în fiecare din cele două articulaţiuni şi să 
luăm ca exemplu, pronafiunea. In pronafiune extremitatea superioară a 
radiului se mişcă; fefişoara articulară radială se deplasează dinainte înapoi 
însă raporturile generale dintre cele două epifize superioare rămân ace¬ 
leaşi; se zice că extremitatea superioară a radiului se mişcă pe loc. In 
aceeaşi mişcate de pronafiune, extremitatea inferioară a radiului se mişca 
şi ea, dar deplasarea ei este cu mult mai mare, iar raporturile generale 
dintre oase s'au schimbat; extremitatea radială trece înăuntrul celei cubi- 
tale, iar cele două oase se încrucişează prin corpul lor; se zice că radiul 
a executat o mişcare de translaţiune. Supinafia se execută pr'in acelaşi 
mecanism, numai că rotafiunea şi translafiunea au loc în mod invers. In 
supinafiune oasele sunt paralele între ele; în pronafiune ele se încruci¬ 
şează; în pozifia intermediară oasele antebraţului sunt mai îndepărtate şi 
membrana interosoasă mai întinsă. Sa pus întrebarea: care este rolul cu¬ 
bitului în mişcările de pronafie şi supinafie. Teoria clasică susţine ca acest 
os rămâne imobil şi că singurul os care se mişcă, este radiul. Contra 
acestei păreri s’au ridicat autori mai noi, care au arătat că şi cubitul^ În¬ 
cearcă mişcări concomitente cu cele ale radiului. Care din aceste păreri 
este exactă? Amândouă părerile sunt exacte, când se aprofundează natura 
intimă a mişcărilor de rotafiune ce se petrec în articulafiunile radio- 

cubitale. _ 

Există un grup de mişcări de pronafiune şi supinafiune pure (rick), 
ele se petrec numai în cele două articulafiuni radio-cubitale. In acest fel. 
de mişcări cubitul este imobil şi singurul os care se mişcă este radiul. 
Aceste mişcări se petrec împrejurul axului diagonal al antebraţului, care 
trece prin capul radiului şi capul cubitului. Mişcările de pronafiune şi 
supinafiune pură se observă pe piese preparate; ele se pot observa şi pe 
viu cu oarecare atenfie (Fick). Le putem examina pe noi (Fick); pentru 
aceasta punem membrul superior în unghiu drept, brajul fund fixat pe 
masă şi antebraţul dispus vertical, du palma îndreptată înapoi. Cu degetele 
dela mâna stângă prindem apofiza stiloidă a cubitului, după ce am tras 
pielea de pe cubit către radi’u (condifiune indispensabilă, căci mişcarea 
pielei poate falsifica experienţa), şi apoi procedăm la mişcarea de rota- 
fiune aducând palma să privească înainte. Putem să ne dăm seama că în 
aceste condifiuni apofiza stiloidă a cubitului nu se mişcă (Fick). lată un 
exemplu de pronafiune pură. 

Experienfa nu este uşoară. In timpul rotafiunii capul cubitului, ascuns in articu¬ 
laţia radio-cubitală distală, apare pe partea dorsală a gâtului mânii şi dă impresia ca- 
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şi cubiful sar mişca. Rotafiunea e numai aparentă (Braus). De asemenea şi pielea re- 
giunu care se deplasează înafară (în direcfiune radială) măreşte această iluzie ca şi 
cum cubitul s ar găsi în rotafie, chiar dacă acesta rămâne fix (Braus). 

Este sigur că acest fel de mişcări (de pronaţie şi supinafie pură) sunt 
excepţionale în activitatea de tot momentul a antebraţului şi a braţului. In 
asemenea cazuri, pronaţiunea şi supinaţiunea sunt însoţite de mişcarea cu- 
bitului, şi atunci se pune o nouă întrebare: cum se mişcă cubitul? Au fost 
autori, care au crezut că extremitatea superioară a cubitului ar putea exe¬ 
cuta mişcări de rotaţiune, deşi dispoziţiunea de trochlee articulaţi'unii co¬ 
tului se opune complet unei asemenea păreri. Experienţele pe viu ale 
fraţilor Hultkrantz au lămurit deplin chestiunea; aceşti autori au permis să 
li se introducă un număr de ţinte în epitrochlee, epicondil şi în olecran, 
pentru ca prin ajutorul lor să se poată înscrie şi măsura mişcările. Rezul¬ 
tatele au fost concludente; există uşoare mişcări oscilatorii datorite com¬ 
presiunii cartilagiilor articulare, dar mişcările de rotaţiune posibile ale cubi- 
fului sunt extrem de reduse (2°—2<>7) şi pot fi considerate ca neglijabile 
(Braus). Din aceste experienţe şi din altele pe care le vom expune mai jos , 
rezultă că în pronaţiunea şi supinaţiunea obişnuită, mişcările nu sunt proprii 
ale cubitului, ci ar fi transmise de umer. Mişcările cubitului nu se petrec 
la nivelul cotului, unde nu sunt posibile din cauza articulaţiunii umero-cubi- 
tale care e trochleartroză, ci în articulafiunea scapulo-umerală. Cea mai 
sigură^ dovadă a dat-o Dumur prin inscripţiuni grafice (Testut). Acest autor 
aşează trei creioane inscriptoare în modul următor: unul pe capul umeral, 
îar celelalte două pe extremităţile inferioare ale antebraţului. Apoi aşează 
înaintea acestor creioane un dispozitiv, prevăzut cu hârtie, pe care să se 
poată înscrie mişcările: ducând antebraţul în pronaţiune, el observă că cel 
dintâiu creion ce intră în acţiune e cel radial şi apoi cel cubital; însă con¬ 
comitent cu inscripţia cubitală apare şi una umerală, datorită faptului că 
cele două creioane inscriptoare, cubital şi umeral, se mişcau împreună. In 
rezumat, mişcările obişnuite de pronaţiune nu se petrec numai la nivelul 
celor două articulafiuni radio-cubitale, ci sunt însoţite de mişcări ale mem¬ 
brului în articula'fiunea scapulo-umerală. In mod practic putem deosebi 
mişcările de rotaţiune pure ale antebraţului, de cele însoţite de mişcarea 
umerului, prin examenul epitrochleii şi epicondilului; se înţelege uşor că 
in mişcările umerului aceste proeminenţe osoase se deplasează (Braus). 

Când membrul superior este în extensie, cele două feluri de mişcări 
(ale antebraţului şi ale braţului) se confundă astfel că la examenul pe viu, 
ele sunt cu mult mai greu de diferenţiat: când membrul este pus în fle¬ 
xiune, se poate deosebi cu mult mai uşor contribuţia antebraţului (pronaţie 
şi supmaţre pură) de cea a braţului (pronaţie şi supinafie obişnuită sau 
combinată). In mişcările obişnuite de pronaţie-supinafie, axul de rotaţia 
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antebrafului este schimbat; nu mai trece, ca la mişcările de pronaţie-supi- 
nafie pură, prin capul cubitului şi radiului, ci între cele două oase şi prin 
mijlocul mânii. In anumite împrejurări şi acest ax este schimbat, el trecând 
printr'unul din degete. 

Participarea articulaţiunii scapulo-umerale la determinarea mişcărilor 
de pronafiune-supinatiune este încă dovedită prin diminuarea mişcărilor în 
cazuri de anchiloză a articulaţiunii. 

Am văzut la pagina 398 ce este tariful articular. Un lanf articular poate fi deschis, 
ca de exemplu la membrul superior ce se mişcă în libertate sau închis ca de exemplu 
la membrele superioare legate prin încleştarea manilor în timpul cătărării (Siegelbauer). 
Când un lanf articular deschis se închide, atunci pot deveni posibile în el noi mişcări 
(Siegelbauer). Putem să verificăm acest fenomen la articulara cotului. Mişcările obţi¬ 
nute de pronatie şi supina|ie pot fi inversate astfel ca radiul să rămână imobil, iar re¬ 
stul membrului superior să se învârtească în jurul lui. De exemplu când t inem strâns 
speteaza scaunului şi apoi ne mişcăm în jurul scaunului (Benninghoff). 


Cum sunt limitate aceste mişcări? Teoria clasică susfine că pronajiunea 
limitată prin suprapunerea celor două oase, având ca rezultat dispariţiunea 
spafiului interosos; de asemeni; supinafiunea e limitată prin întâlnirea celor 
două oase înapoi şi deasupra mijlocului spaţiului interosos. Examenele 
aceste făcute pe piese preparate se pot aplica la omul viu? Chiar pe ca¬ 
davre, examenele făcute prin secţiuni pe antebraţe congelate în diferite 
poziţiuni au arătat că în niciun moment nu există o disparifiune a spaţiului 
interosos prin suprapunerea sau apropierea oaselor (Testut). In pozitiune 
intermediară membrana interosoasă este la maximum întinsa pentruca in 
aceasta pozitiune cele două oase sunt mai îndepărtate (Fick). Aceasta este 
pozitiunea ce trebue dată antebraţului în caz de fractură a ambelor oase 
pentru a evita consolidarea vicioasă a celor patru segmente şi consecutiv 
dispariţia mişcărilor de pronatiune şi supinafiune. Limitarea mişcărilor de 
pronafie-supinajie trebueşte căutată în întinderea organelor ligamentoase 


şi musculare. 

Astfel, supinatiunea ar fi oprită prin: 1. întinderea ligamentului lui Denuce, 
2 întinderea coardei ligamentoase a lui Weitbrecht ; 3. întinderea ligamentului anterior 
cubito-radial inferior şi a ligamentului triunghiular (marginea anterioara); 4. interpune¬ 
rea muşchilor extensori între oase; 5. întâlnirea apofizei stiloide a cubitului cu partea 
posterioară a cavităţi sigmoide a radiului (Testut). 

De asemenea pronatiunea ar fi oprită prin: 1. întinderea ligamentului lui Denuce, 
2 întinderea ligamentului, posterior cubito-radial inferior şi a ligamentului triunghiular 
(marginea posterioară) ; 3. întinderea muşchilor ce înconjoară radiul şi care, după ce 
limita lor de elasticitate este ajunsă, se opun unei mai mari deplasări ; 4. interpunerea 
muşchilor flexori profunzi între oase. 

Rolul membranei interosoase nu este bine cunoscut. Pentru Siegelbauer ea 
împiedecă deplasarea în lungime a radiului fată de cubit în mişcarea de extensiune 
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a cotului şi devine astfel un organ de siguranfă în rezemarea sau căderea pe mâna 
pronată. Poirier şi Hennequin au emis ipoteza că serveşte să transmită forja din partea 
superioară a membrului, la mână. După aceşti autori, forfa ce vine dela omoplat se 
transmite prin intermediul umerului la cubit. Dela cubit aceasta forfa, pentru a se 
transmite la mână, trebue să treacă obligator prin ligamentul interosos şi radiu, căci 
cu bitul nu vine în contact direct cu condilul carpian. După Gegenbauer, membrana 
interosoasă este un rest din juxtapunerea primitivă a celor două oase ale antebraţului, 
dispozifiunile ce există la unele vertebrate inferioare (Testut, Poirier, Fick). 

§ 5. ARTICULAŢIUNILE MÂNII (ARTICUU MANUS) 

In acest capitol vom grupa numai articulafiunile oaselor, care for¬ 
mează mâna propriu zisă adică articulafiunile oaselor carpului şi metacar- 
pului. Deşi degetele sunt nişte apendice ale mânii, totuşi având în vedere 
independenţa lor funcţională şi anatomică, articulafiunile lor vor forma un 
paragraf aparte. 

Articulafiunile care formează mâna sunt următoarele: articulafiunea 
radio-carpiană (a gâtului mânii), articulafiunile intercarpiene, articulafiunile 
capo-metacarpiene şi articulafiunile intermetacarpiene. ’ Autorii germani di¬ 
sting o articulafie proximală (radio-carpiană) şi alta distală, conţinând pe 
celelalte toate. 

ARTICULAŢIA RADIO-CARPIANĂ SAU A GÂTULUI MÂNII 
(ARTICULUS RADIOCARPICUS) 

Articulaţia radio-carpiană sau a gâtului mânii, uneşte radiul cu rândul 
proximal al carpului. Ea poartă cu drept cuvânt numele de radio-carpiană, 
întru cât cubitul nu ia parte la formarea ei, fiind separat de oasele car¬ 
pului prin ligamentul triunghiular. 

Este o articulaţiune condiliană. 

Suprafefe articulare. Ele sunt 
în număr de două: una antibrachială 
şi cealaltă carpiană. 

La antebraţ găsim o cavitate 
glenoidă, de formă ova Iară cu ma¬ 
rele diametru transversal. Această 
cavitate e formată din faţa infe¬ 
rioară a epifizei d ista le a radiului 
şi de faţa inferioară a ligamentului 

... Suprafaţă anfibrachială şi inserţiunea capsulei. 

triunghiular. 

l_a carp exista^^un^^oncM^ format din cele trei oase: scafoid, semi- 
lunar şi piramidal, strâns unite între ele prin ligamente interosoase. 


Feţişoara Feţişoară Ligament 

pentru pentru triun- 

scafoid semilunar ghiular 



FIG. 431 
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FIG. 432 

Articulajiunile mânii văzute dinainte. 

Mijloacele de unire. Ca mijloace de unire avem o capsulă, întărită 
printr'o serie de ligamente. 

Capsula. Capsula este un sac fibros^ ce se inseră în sus pe periferia 
suprafeţei articulare radiale şi a ligamentului triunghiular, iar în jos pe 
periferia condilului carpian (la limita cârtilagiului de încrustare al oaselor 
carpiane). 

Ligamentul anterior. Ligamentul anterior are în totalitate forma unui 
V neregulat, cu o ramură mai lungă şi mai oblică şi cu o alta mai scurtă 


Am văzut în Osteologie că faţa inferioară a extremităţii distale a 
radiului, e împărţită în două părţi printr'o creastă antero-posterioară. Co¬ 
respunderea oaselor se face în modul următor: scafoidul răspunde feţi¬ 
şoarei laterale, semilunarul feţişoarei mediale şi ligamentului triunghiular, 
iar piramidalul numai ligamentului triunghiular. Atât suprafeţele antibra- 
chiale cât şi feţele articulare carpiene sunt încrustate de un cartilagiu 
hialin. 
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carpian 

Capsula 


Lig. carpo- 
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carpian 
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Ş! a P roa P e dreaptă. Se disting două fascicole care, plecând dela oasele 
antebrafului, se întâlnesc la semilunar şi osul mare. 

1. Fascicolul radio-carpfan sau fascicolul oblic (ligamentum radiocar- 
p/cum votare) se insera pe marginea anterioară ! suprafefei articulare ra- 
diale şi a apofizei stiloide; de acolo merge în jos şi înăuntru, terminân- 
du-se prin fibrele lui superioare pe semilunar şi piramidal, iar prin cele 


FIG. 433 

Ligamentul radio-carpian 5 i ligamentele colaterale ale arlicula|iunii mânii. 

inferioare pe osul mare. Adeseaori între cele două feluri de fibre ale 
acestui fascicol există un interstiţiu (Fig. 433), astfel că este subdivizat în 
doua fascicole secundare. 


Ligament cola¬ 
teral 

Fascicol radio- 

carpian 

Pisiform 


Osul mare 
Osul cu cârlig 


Ligament 
colateral 
Fascicol ra- 
dio-carp. 
Scafoid 


Trapez 


Trapezoid 


Acest ligament trage după el mâna, 
(ligament supinator al lui Poirier). 


când rad iul trece din pronafie în supinafie 


2. Fascicolul cubito-carpian sau fascicolul ; drept (ligamentum ulnocar- 
picum volare se insera pe marginea anterioară a. li^mentului triunghiular 
şi a fosetei ce separă capul de apofiza stiloidă cubitală; de acolo des- 
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cinde către oasele carpului şi se insera pe semilunar (prin fascicole supe¬ 
rioare), pe piramidal şi osul mare (prin cele inferioare). (Fig. 434). 

Interându-se pe cubit (os imobil în timpul mişcărilor de supinafie), el retine 
mâna în loc s'o tragă după sine (Testut)T. 



Ligamentul 

colateral 

Scafoid 


Trapez 

Trapezoid 


Fascicol cubito- 
carpian 
Semi-lunar 
Lig. colateral 
Pisiform 

Lig. piso-unciform 
Os mare 
Ligament piso- 
metacarpian 
Osul cu cârlig 


FIG. 434 

Fascicol cubito-carpian şi ligamentele pisiformului izolate din celelalte ligamente. 

Ligamentul posterior (ligamentum radiocarpicum dorsale) (Fig. 436) 
e mult mai slab ca cel anterior. El se insera în sus pe marginea poste- 
rioară a fefei articulare radiale; de acolo merge în jos şi înăuntru, termi- 
nându-se pe fa|a posterioară a piramidalului. 

Acest ligament trage după el mâna, când radiul trece din supinafie în pronafie 
(ligamentul pronator al lui Poirier). 

Ligamentul colateral radial (ligamentum collaterale carpi radiale). 
Ligamentul colateral radial e so^Lli vertical. Se inseră in sus pe vadul 
apofizei stiloide, iar în jos pe partea antero-laterală a scafoidului. 

Ligamentul colateral cubital (ligamentum collaterale carpi ulnare). 
Acest ligament se inseră în sus pe vârful apofizei stiloide cubitale (adesea 
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pe baza ei), în jos se lărgeşte, inserându-se prin fibrele lui anterioare pe 
pisiform, iar prin cele posterioare pe piramidal. Uneori fibrele anterioare 
sunt izolate de cele posterioare, formând două fascicole aproape distincte. 


Ligament 

colateral 


Ligament dorsal 
arcuat 

Ligamente medio- 
carpiane 


Ligamente carpo- 
metacarpiane 

Ligamente inter- 
carpiane 



Ligament radio- 
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Ligamente inter- 
carpiane 

Ligamente carpo- 
metacarpiane 


FIG. 435 


Ligamentele dorsale ale articulatiunilor mânii. 


Sinoviala. Sinoviala tapetează fafa profundă a capsulei în toată în¬ 
tinderea ei şi se termină la nivelul cartilagiului articular ce acopere supra¬ 
feţele articulare; ea trimite o prelungire, ca un fund de sac, înaintea apo- 
fizei stiloide a -radiului (prelungirea prestiloidiană). 

Afară de acest fund de sac, sinoviala mai trimite o prelungire înaintea 
scafoidului şi o serie de prelungiri mai mici, care pătrund printre fascicole 
ce formează diferitele ligamente. Ea comunică uneori cu sinoviala articu- 
lafiunii radio-cubitale inferioare printr'un orificiu situat în ligamentul triun¬ 
ghiular; mai comunică adesea şi cu sinoviala articulafiunii piso-piramidale. 

Raporturi. Articulara e înconjurată de formaţiunile care alcătuiesc regiunea 
gâtului mânii din anatomia topografică. In rezumat, putem spune că pe fafa anterioară 
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se găsesc tendoanele muşchilor flexori, iar pe partea dorsală tendoanele extensorilor 
şi ale radialilor. 

Mişcările articuiaţiunii. Mişcările articuiaţiunii sunt: flexiunea, exten¬ 
siunea, adducfiunea, abducfiunea şi circumducfiunea; ele vor fi studiate 
după cunoaşterea şi a celorlalte articulafiuni ale mânii. 


Ligamentul 

triunghiular 

Ligament 

colateral 

Pisiform 
Os mare 
Os cu cârlig 



Ligam. radio- 
carpian dorsal 
Lig. colateral 
Ligam. medio- 
carpian dorsal 
(fascicol sup.) 

Trapezoid 

Trapez 


FIG. 436 

Ligamentele dorsale ale articulatiunii radio- şi medio-carpiane. 


ARTICULAŢIUNILE INTERCARPIANE (ARTICULUS 
INTERCARPICUS) 

Am văzut în Osteologie că oasele carpului sunt aşezate pe două rân¬ 
duri. Fiecare din aceste rânduri sunt compuse din patru oase, unite între 
ele prin ligamente; în plus, cele două rânduri sunt unite între ele, aşa că 
aci avem trei grupe de articulafiuni: A) articulafiunile rândului întâiu; 
B) articulafiunile rândufui al doilea; Cj articulafiunile celor două rânduri 
între ele. 
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A) Articulafiunile rândului înfâiu. Articulatiunile rândului proximal 
sunt formate dintr'o serie de (^artroze planiforme. Se găsesc aci trei arti- 
culafiuni: scafo-lunară, piramido-lunară Ţi piso-piramidală. 

1. Primele două, adică scafo-lunară şi piramido-lunară, sunt constituite 
într'un mod foarte simplu. Suprafeţele lor articulare sunt plane , acoperite 
de cârti lagi u. Ca mijloace de unire există două ligamente interosoase 


y 



Sinovială 

medio-carpiana 


FIG. 437 


Sinovialele radio-carpiane şi medio-carpiană injectate. 


(ligamenta intercarpica interossea), situate în interiorul fiecărei articulafiuni. 
Apoi două ligamente palmare (ligamenta intercarpica volaria) şi două liga¬ 
mente dorsale (ligamenta intercarpica dorsalia) întinse transversal dela un 
os la celălalt. Cât despre sinoviale, ele sunt nişte prelungiri ce provin din 
s i no vi a I a med i o-carp i an ă. 

2. Ultima articulafiune, adică piso-piramidală (articulus ossis piisiformis), 
deşi tot o diartroză cu suprafefe plajie, diferă de precedentele prin ma¬ 
rele număr de ligamente. Ca suprafefe articulare avem acele suprafeţe 
ovalare situate pe piramidal şi pe pisiform. In ceea ce priveşte mijloacele 
de unire, aci nu există ligament interosos; în schimb există o capsulă^m- 
tărită de un mare număr de ligamente, dintre care două sunt mai desvol- 
tate: piso-unciform (ligamentum piso-hamatum) şi piso-metacarpian (liga- 
mentum pisomefacarpicum). 
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Acestei articulafiuni i se descriu cinci ligamente: ligamentul superior vme dela 
apofiza stiloidă a cubitului şi reprezintă fascicolul anterior al ligamentului colateral 
cubital al articularei gâtului mânii ; ligamentul palmar merge dela pisiform la tafa 
anterioară a osului cu cârlig; ligamentul dorsal, întins dela pisiform la piramidal; două 
ligamente inferioare, dintre care unul piso-unciform (dela pisiform la apofiza unciformă) 
şi altul piso-mefacarpian dela pisiform la tuberculul metacarpianului al cincilea. 
(Fig, 434 şi 435). Aceste ultime ligamente ar fi continuarea tendonului cubitalului 

anterior. . w 

Această articulaţiune are o sinovială independentă sau care comunica 

cu sinoviala radio-carpiană. 

Semilunar 



FIG. 438 

Pe acest preparat s’au desarticulat parfial oasele articulafiunii medio-carpiane spre a se vedea 
corespunderea lor în articulare. 

B) Articulaţiunile rândului al dotfea. Trapezul , trapezoidul , osul mare 
şi osul cu cârlig se articulează între ele formând trei jdiartroze planiforme. 
Suprafeţele articulare sunt plane şi acoperite de un strat de cartilagiu 
hialin. Ca mijloace de unire avem trei ligamente interosoase, trei ligamente 
palmare şi trei ligamente dorsale. Fiecare din ele unesc două oase înve¬ 
cinate, trapezul cu trapezoidul, trapezoidul cu osul mar'e, osul mare cu 
osul cu cârlig. Sinovialele acestor articulafiuni reprezintă prelungiri din si¬ 
noviala medio-car'piană. 

Cj Articulaţiunea celor două rânduri carpiane sau articulaţia medio- 
carpiană. Articulara medio-carpiană uneşte rândul întâiu (afară de pisi¬ 
form) cu rândul al doilea. 

Suprafefe articulare. Această articulafiune eşie foarte complexă şi 
este diferit înţeleasă de către autori. 

Unii o descriu ca o singură articulafiune, alfii o împart în două, alfii în trei 
articulafiuni secundare. Natura ei este de asemenea diferit înfeleasă ; pentru unii ea 
este o trochleartroză, pentru alfii, este o articulafiune condileană în partea medială şi 
o diartroză planiformă în partea laterală (Sappey, Testut). 
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Considerând articulatiunea în totalitate, ea ne prezintă următoarele 
caractere. (Poirier). 


1. Există aci două cavităfi glenoide şi doi condili; dispozifiunea a- 


cestor elemente articulare este caracterstică, deoarece fiecare rând car- 
pian prezintă alături o cavitate şi un condil. (Fig. 438). 

2. Rândul proximal prezintă medial o mare cavitate glenoidă, for¬ 
mată de piramidal, semilunar şi fata internă a scafoidului; iar lateral ur* 
mic condil, format de scafoid. 






Scafoid 


Pisiform 

Ligament palmar 


Ligament palmar 
Trapez 
Trapezoid 


Lig. piso-unciform 


Apofiza unciformă 
Ligament unci- 
metacarp. 


Os mare 


FIG. 439 


Ligament palmar al arficulaţiunii medio-carpiane. 


3. Rândul distal prezintă medial un condil voluminos, format de osuf 


mare şi de osul cu cârlig, care pătrunde în cavitatea glenoidă a rândului 


precedent, iar lateral o cavitate glenoidă formată de trapez şi trapezoid. 


4. Suprafaţa articulară distală se angrenează cu cea proxima lă; acest 
fapt se vede mai bine pe o secţiune frontală în articulafiune. Linia articu¬ 
lară are forma unui S orizontal Q (Siegelbauer). 


Mijloace de unire. Există o capsulă articulară întărită de mai multe 
ligamente. 


Ligamentul palmar (ligamentum carpi radiatum) are forma unui V; ca 


atare este compus din" două ramuri care pleacă de pe colul osului 


i mare 


şi de acolo diverg; ramura externă merge de se inseră pe scafoid, iar 
cea internă pe piramidal. (Fig. 439). 

i enfum arcuatum carpi dorsale), foarte vâri- 



pe faifa posterioară a piramidalului; de 


acolo merge înafară, încrucişează colul osului mare şi apoi se împarte în 
două grupe de fascicole. Fascicolele superioare merg pe scafoid (fasci¬ 


colul scafo-piramidal), fascicolele inferioare se termină pe trapez şi trape¬ 
zoid. (Fig. 440). 
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Fascicolul scafo-piramidal are, după Poirier, un rol de consolidare a cavităţii în 
care se mişcă grupul de oase (osul mare şi osul cu cârlig) ce formează condilul 
rândului distal. 

Ligamentele colaterale sunt în număr de două, unul în partea radială 
şi altul în cea cubitală. Primul se întinde dela scatoid la trapez; cel de 
al doilea, dela piramidal la osul cu cârlig. (Fig. 440). 

Intre scatoid şi trapez mai există două ligamente, unul palmar şi altul dorsal. 

Sinoviala trimite prelungiri ascendente între oasele primului rând şi 
prelungiri descendente între oasele celui de al doilea rând. 



Scafoid 


Semilunar 
Piramidal 
Ligament dorsal 
Ligament dorsal 

Osul cu cârlig 
Osul mare 


Lig colateral 

Trapez 

Trapezoid 


FIG. 440 

Ligament dorsal al articulafiunii medio-carpiane, 


Mişcările mânii. Articulafiunile oaselor carpiane, considerate în mod 
izolat, nu prezintă decât mişcări de alunecare. Privite în totalitatea lor, 
aceste mişcări se adaogă celor ale articulafiunii radio-carpiane mărindu-le 
amplitudinea, astfel că mâna execută următoarele mişcări: flexiunea, ex¬ 
tensiunea, abducfjunea, adducfiunea şi circumducfiunea. Trebue insistat 
acum că toate aceste mişcări se petrec simultan atât în articulaf iunea 
radio-carpiană cât şi în cea medio-carpiană. Vedem că mâna poate exe¬ 
cuta mişcări întinse, ca într'o articulare enartrodială. 

Flexiune şi extensiune. Flexiunea e mişcarea prin care palma se 
apropie de fafa anterioară a antebrafului; extensiunea e mişcarea prin 
care dosul mânii se apropie de regiunea posterioară a antebrafului. După 
cum am spus mai sus, aceste mişcări se petrec atât în articulafiunea radio- 
carpiană cât şi în cea medio-carpiană. 

In mişcarea de flexiune, primul rând carpian se înclină pe oasele 
antebrafului; mişcarea se petrece îri jurul unui ax, ce trece prin osul semi¬ 
lunar. Al doilea se mişcă la rândul lui pe primul; mişcarea se face împre¬ 
jurul unui ax ce trece prin osul mare. 
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In mişcarea de extensiune se petrec fenomene analoage, dar în sens 
invers şi anume, primul rând carpian se mişcă pe oasele antebraţului, iar 
al doilea rând pe primul. Aceste mişcări componente nu sunt succesive, 
adică să înceapă în articulafîunea radio-carpiană şi să se termine în cea 
medio-carpiană, ci sunt simultane. Trebue să notăm că flexiunea se pe¬ 
trece mai cu seamă în articulaţia radio-carpiană, iar extensiunea în cea 
medio-carpiană (Benninghoff). 

Limitarea mişcărilor este făcută de ligamentele palmare şi dorsale şi în special 
de tendoanele mişcărilor flexori şi extensori ai degetelor. Aşa se explică de ce 
mişcarea de flexiune e mai mare ca cea de extensiune în articulara radio-carpiană. 
Aci ligamentele dorsale sunt mult mai slabe ca cele palmare, iar muşchii flexori 
mai puternici ca cei extensori. Aşa se explică de ce mişcarea de extensiune a 
mânii este mai mică atunci când degetele sunt întinse, adică când flexorii sunt în¬ 
tinşi, decât atunci când degetele sunt flexate. întinderea completă a mişcării de exten- 
siune-flexiune e aproape de 170°. 

Adducfiune şi abducfiune. Adducţiunea (înclinare cubitală) este miş¬ 
carea, prin care marginea cubitală a mânii se înclină către marginea cubi¬ 
tală a antebraţului. Abducfiunea (înclinarea radială) este mişcarea prin 
care marginea radială a mânii se înclină către marginea radială a ante- 
brafului. Mecanismul acestor mişcări este de o mare complexitate şi nu e 
pe deplin cunoscut. Analiza lui amănunţită ne-ar scoate din cadrul unui 
tratat elementar. Putem cunoaşte următoarele elemente (Fick). 

1. Mişcările de inclinaţiune cubitală şi radială au loc în ambele arti- 
culaţiuni, adică în cea radio-carpiană şi în cea medio-carpiană. Aceste 
mişcări se petrec împrejurul unui ax antero-postedor, ce trece prin capul 
osului mare. In mişcarea de abducfiune rândul proximal al carpului se 
înclină înăuntru, astfel că scafoidul ajunge la mijlocul suprafeţii radiale şi 
semilunarul trece pe cubit (Fick); în mişcarea de adducfiune, el se înclină 
înafară, astfel că scafoidul depăşeşte cu un centiimetru poziţiunea sa 
iniţială. 

In abducfiune marginea radială a gâtului mânii diminua, ceea ce putem observa 
pe mâna noastră, iar osul piramidal se depărtează de cubit, cum se poate vedea la 
examenul radioscopic. In adducfiune diminuă marginea cubitală a gâtului mânii şi 
piramidalul se apropie de cubit, iar scafoidul depăşeşte pozifiunea iniţială. 

Dacă mişcările articulafiunii radio-carpiane sunt admise de toţi autorii, fiind uşor 
explicate prin posibilitatea condilului glenoidian de a aluneca înăuntru şi înafară, 
mişcările în articulafiunea medio-carpiană nu sunt admise în unanimitate, întru cât 
există acea angrenare a elementelor articulare (cei doi condili şi cele gouă cavităţi 
glenoide) care sar opune acestor mişcări. Totuşi examenele radioscopice stabilesc 
existenţa unor mişcări, după Fick, chiar apreciabile. 

2. Mişcările de adducfiune-abducţiune sunt însoţite de mişcări acce¬ 
sorii de flexiune-extensiune, care se petrec împrejurul unui ax transversal 
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ce trece prin capul osului mare. La abducfiune rândul proximal se depla¬ 
sează înainte (flexează); la adducfiune mişcarea este inversă, rândul pro¬ 
ximal se deplasează înapoi (extinde). 

Este important de ştiut că rândul distal nu participă la aceste mişcări altcum 
mâna întreagă s'ar flexa sau s'ar extinde (Fick). 

Se poate uşor recunoaşte la omul viu deplasarea rândului proximal 
înainte şi înapoi în mişcările de abducfiune-adducfiune. Punem mâna 
noastră în abductiune şi palpăm tuberculul scafoidului; acest tubercul este 
foarte ‘proeminent. Ducem apoi mâna în adducfiune şi vedem că el dis¬ 
pare, fiind înlocuit cu o depresiune. 

Deplasarea rândului proximal înainte permite mişcarea de abducfie. Altcum sau 
mişcarea ar fi cu neputinţă de executat, sau rândul întreg ar trebui să fie împins 
înăuntru sub piele (Benninghoff); 

Rândul distal, am văzut, nu posedă mişcare activă de deplasare înainte şi înapoi 
în timpul abducfiunii şi adducfiunii. Raporturile lui cu rândul întâiu sunt întradevăr 
schimbate, dar această schimbare e datorită deplasării rândului întâita. Pentrucă la 
abducfiune rândul proximal s'a deplasat înainte, se vorbeşte de o deplasare înapoi a 
rândului al doilea. 

3. Mişcările de adducfiune-abducfiune, sunt însofite de mişcării foarte 
reduse de rotafiune împrejurul unui ax longitudinal, astfel că inclinafiunea 
radială este însofită de o - uşoară pronafiune, iar cea cubitală de o uşoară 
supinafiune. Deşi reduse aceste mişcări, ele contribue la augmentarea 
mişcărilor de pronafiune-supinafiune anfibrachiale. 

Diferitele deplasări (antero-posterioare, transversale), care împreună formează 
mişcările de abducfiune-adducfiune, se pfetrec simultan, cu alte cuvinte sunt legate 
unele cu altele şi se petrec împrejurul unui ax rezultant, cu o direcfie intermediară 
axelor mişcărilor componente. Acest ax merge dinafară înăuntru şi dinapoi înainte 
(dela partea dorsală a apofizei stiloide a radiului, prin osul mare, la pisiform); rândul 
distal, unit cu metacarpul, nu are decât deplasări în lături ; în articulajia medio-car- 
pfană direcfiunea axului este inversa 1 , dinăuntru înafară şi dinapoi înainte (dela partea 
dorsală a osului cu cârlig, prin capul osului mare, la tuberculul scafoidului). 

Mişcarea de circumducfiune. Această mişcare rezultă, ca şi în cele¬ 
lalte diartroze, prin executarea succesivă a celor patru mişcări precedente: 
flexiune, abducfiune, extensiune şi adducfiune. 

APUCAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Explorare. Am studiat în Osteologie (pag. 288 şi 295) explorarea 
epifizelor distale ale celor două oase antibrachiale. Acum trebue să indi¬ 
căm în explorarea oaselor antibrachiale şi ale masivului carpian câteva 
nofiuni complimentare. Când antebraful este în pronafiune putem explora 
pe partea dorsală atât capul cubital, cât şi apofiza stiloidă a cubitului, 
când antebraful e în supinafiune nu se poate explora pe partea dorsală 
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decât apofiza stiloidă a cubitului. Când mâna este în flexiune putem să 
explorăm pe partea dorsală epifiza radială şi condilul carpian. Am văzut 
că scafoidul se poate palpa pe faţa anterioară a gâtului mânii înaintea şi 
înăuntrul apofizei sti Io ide a radiului, la partea superioară a eminenţei 
tenare. In extensiunea mânii, tuberculul apare net pe partea palmară; în 
flexiune el dispare şi e înlocuit cu o fosetă. Pisiformul se palpează de 
asemenea foarte uşor pe partea internă a gâtului mânii, la un centimetru 
înaintea capului cubital, la partea superioară a eminenţii hipotenare. 
(Duplay-Reclus-Demoulin). 

Sub pisiform (la un centimetru sub el, dar mai apropiat de axul mânii^) se simte 
cu mult mai greu apofiza unciformă a osului cu cârlig. 

Trapezul se găseşte în fundul tabacherii anatomică, iar osul mare (colul) la 
nivelul unei depresiuni situate pe partea dorsală a mânii deasupra metacarpianului 
al lll-lea, mâna fiind pusă în extensie forfată (Duplay-Reclus). 

Fracturi şv luxaţiuni. Luxaţiunile radio-carpiane propriu zise sunt rare. 
Articulafiunea este bine întărită, nu atât prîn ligamente, cât mai ales prin 
tendoanele muşchilor extensori şi flexori ale căror teci sunt intim, unite cu 
capsula. (Fiick). 

La aceasta contribue şi multiplicitatea articulafiunilor dintre oasele carpului. 
Forfa traumatismului este în bună parte anulată prin elasticitatea ckartiIagiilor articulare 
şi puterea de extindere a ligamentelor. (Fick). 

Leziunea oaselor carpului sunt de obiceiu concomitente cu fractura 
extremităţii inferioare a radiului. Fractura extremităţii inferioare a radiului 
nu are un mecanism unic. Ea poate fi produsă printr'o smulgere a epifizei 
sau printr'o pătrundere (penefrafiune) a diafizei în ţesutul spongios al 
epifizei. 

Să specificăm prin câteva exemple aceste mecanism(e. Presupunem o 
cădere pe extremitatea anterioară a mânii, adică pe degete şi pe capetele 
metacarpilor. In aceste cazuri se produce o hiperextensie a mânii; liga¬ 
mentul anterior distins cu putere poate produce o smulgere a epifizei. 

Presupunem o cădere pe rădăcina mânii. In aceste cazuri, radiul este 
prins între două forţe contrarii: greutatea corpului şi rezistenţa solului prin 
intermediul carpului. Diafiza formată din ţesut compact pătrunde în epifiza 
spongioasă. Aceste fracturi sunt însoţite de cele mai dese ori de leziuni 
ale oaselor rândului întâiu. (Fractura scafoidului, luxafia semilunarului, 
luxqfiunea osului mare). 

Presupunem o extensiune forfată. In asemenea cazuri, ligamentul anterior poate 
produce, după cum am văzut, o smulgere a epifizei. Dacă acest ligament se rupe, 
se poate produce o luxafie a. carpului înainte (leziune excepţională).. Presupunem însă 
o rupere a ligamentului medio-carpian palmar, atunci se deschide articulafiunea dintre 
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osul mare şi semilunar. Când toate ligamentele respective se rup, osul mare alunecă 
înapoia semilunarului ; avem o luxafie înapoi a osului mare. Osul mare împinge semi- 
lunarul înainte producând o luxafiune a semilunarului înainte. 

Ligamentele posterioare fiind slabe, nu pot smulge epifiza, ci se rup. In aceste 
cazuri se poate produce o luxafie a carpului înapoi şi, mai rar, o luxafie medio- 
carpiană. Fracturile epifizei radiale sunt însofîte de cele mai dese ori de o fractură a 
scafoidului. Scafoidul se fracturează în modul următor : într'o cădere cu mâna în 
extensie, scafoidul devine vertical. Prins între două forfe se fracturează ca un lemn 
ce e îndoit. (Forque). 

Artrite. Articulafiunile 
mânii sunt sediul diferi¬ 
telor varietăţi de artrite 
(reumatismale, gonoco- 
cice, tuberculoase). 

Chiste sinoviale. In 

articulara gâtului mânii se 
desvoltă chiste sinoviale. 
Aceste chiste sunt pro¬ 
duse de prelungirile si- 
novialei, care se izo¬ 
lează, la nivelul orificiului 
de comunicare, de restul 
sinovialei. 

Desarticulafiune şi rezec- 
fiune. In clinică se utilizează 
mai des desarticulafia radio- 
carpiană şi mai rar cea medio-carpiană. Linia articulară radio-carpiană se determină 
prin ajutorul celor două apofize stiloide ; ea este curbă cu condavitatea în jos. La 
mânile slabe se poate palpa foarte uşor pe partea dorsală epifiza distală a rodiului, 
când mâna e în flexiune, şi astfel să se determine linia articulară. Dacă ducem mâna 
în exlensie, pe partea dorsală a gâtului mânii se formează o serie de plice. Plică 
superioară răspunde liniei articulare. Prin urmare cufitul va urmări' această curbură 
în desarticulafie. Această manoperă e mult uşurată când mâna e în flexiune puternică. 
(Fig. 441). Cufitul pătrunde mai uşor pe partea medială unde întâlneşte ligamentul 
triunghiular, decât pe partea laterală, unde întâlneşte osul scafoid. 

Rezecfiunea poate fi totală, când se extirpă atât extremităfile oaselor anti- 
brachiale cât şi oasele carpului ; şi parţială, când se respectă una din cele două su¬ 
prafeţe articulare (antibrachială sau condiiliană). La copii, extirparea epifizelor trebue 
evitată, spre a împiedica o oprire considerabilă în creşterea oaselor. Timpii unei re- 
zecfuni sunt următorii : inciziunea (dorsală externă), decorticarea buzelor, luxafia extre¬ 
mităţilor şi fierăstruirea lor. 

Linia articulară medio-carpiană se determină prin intermediul plicei inferioare de 
pe fafa anterioară a gâtului mânii. Dacă examinăm pe mâna noastră aceasta regiune 
(mâna în flexiune) vedem trei plice. Cea inferioară răspunde liniei articulare medio- 
carpiane. 



FIG. 441 

(După Farabeuf). 
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ARTICULAŢIUNILE CARPO-METACARPIANE 

Aceste articulafiuni sunt dispuse după acelaşi plan general, afară de 
articulafiunea carpo-metarcarpiană. 

A) Articulafiunea cârpo - metacarpiană a policelui (articulus cârpo - 
metacarpicus pollicis). Această articulaţie numită încă mai bine articulara 
trapezo-metacarpiană, aparţine tipului de articulafiune prin îmbucătură 
reciprocă. ~ ~ --- ^ 

Suprafefe articulare. Trapezul prezintă o fefişoară articulară, de formă 
patrulateră, situată pe fafa lui inferioară, concavă în sens transversal şi 
convexă dinainte 
înapoi ; primul 
metarcapian pre¬ 
zintă o fafă in¬ 
vers configurată, 
adică convexă în 
sens transversal 
şi concavă dina¬ 
inte înapoi. A- 
mândouă sunt 
acoperite de car- 
tilagiu hialin. 

Mijloacele de 
unire. Oasele sunt 
menfinute prin- 
tr'o capsulă foar- 
te laxă care se 
inseră, în sus, pe 
periferia supra- 

fetei articulare a trapezului; iar în jos, pe cea a suprafeţei metacar- 
piane; ea este tapetată de o sinovială. Laxitatea capsulei permite miş¬ 
cări foarte intense ale policelui. 

Mişcările articuiafiunii. Mişcările policelui se pot executa împrejurul 
a două axe (Fick): un ax antero-posterior (prin metacarpian) şi un ax 
radio-cubital (prin trapez). împrejurul axului antero-posterior se execută 
mişcarea de adducfiune-abducfiune. Mişcarea de adduciiune, e acea miş¬ 
care prin care policele se apropie de al doilea deget; mişcarea de ab- 
ducfie, prin care se depărtează de el. Împrejurul axului radio-cubital se 
execută mişcarea de opozifie-repozifie. In mişcarea de opozifiiune pulpa 
policelui poate veni în contact cu pulpele celorlalte degete. Mişcarea de 








opoziţiune este caracteristică omului. Mişcarea de circumducf lie rezultă din 
trecerea policelui prin cele patru mişcări precedente. 

Cele două axe teoretice împrejurul cărora Se execută mişcările nu sunt dispuse 
perfect antero-posterior şi transversal, ci oblic (cu 45°). Aşa se explică de ce la 
mişcarea împrejurul axului radio-cubital, nu avem o mişcare de flexiune propriu zisă, 
ci mişcare de opozifiune prrn care pulpa degetului mare se îndreaptă către mijlocul 
mânii. Tot aşa se explică pentru ce mişcările de abducfie-adducfiune nu se petrec în 
acelaşi plan cu al celorlalte degete, ci se deplasează şi în direcţiune palmară- 
dorsală. 

Linia articulară trapezo-metacarpiană. Această linie se explorează foarte uşor pe 
partea dorsală a regiunii folosind procedeul lui Farabeuf. Când se duce policele în 
adducfie, epifiza proximală a metacarpianului devine foarte proeminentă înafară ; 
deasupra acestei proeminenfe se găseşte linia. Dacă ducem policele în abducţie sau 
opozifkme forfată, trapezul devine proeminent pe partea dorsală ; linia articulară se 
găseşte .dedesupt. 



Osul 


Trapezoid 


Trapez 


B) Articulaţiunile carpo-metacarpiane ale celorlalte degete (Articulus 
carpo-metacarpicus communis). Cei patru metacarpiani se articulează cu 
oasele rândului carpian distal. Aceste articulaţiuni sunt considerate ca 
diartroze planiforme, deşi se apropie prin suprafeţele lor invers configu¬ 
rate de grupul articula- 
ţiunilor prin îmbucătură 
reciprocă. Acest caracter 
este mai evident la arti¬ 
culara celui de al cinci¬ 
lea metacarp. 

Suprafefe articulare. 
Metacarpianul al doilea 
se articulează cu trape¬ 
zul, trapezoidul şi osul 
mare. Cele trei oase for¬ 
mează împreună o scoa- 
F , G 443 bă, în care pătrunde me- 

Articulafia carpo-metacarpiană comună, deschisă. tdCdTptanul. Metacarpia- 

nul al doilea prezintă trei feţişoare articulare, una superioară pentru +ra- 
pezoid, una laterală, pentru trapez şi una mediană pentru osul mare. 
Metacarpianul al treilea se articulează cu osul mare (feţişoara mijlocie), 

metacarpianul al patrulea se articulează cu osul mare şi cu osul cu cârlig, 

metacarpianul al cincilea se articulează cu osul cu cârlig (Testut). 


In medicina operatoare, ca şi în tehnica de disecfie, este nevoie de a se cu¬ 
noaşte bine linia articulară care este foarte sinuoasă. Examinând-o pe figurile 443 
şi 444 ( această linie prezintă pe partea dorsală: 1. un prim accident, format de pro¬ 
eminenta pe care o determină apofiza stiloidă a metacarpianului al lll-lea, care 
pătrunde între osul mare şi trapezoid; această apofiză reprezintă un obstacol important 
















497 


Apofiza 
Curba stiloidă 
medială metacar- 
pian III 


Curbă 

laterală 



in desarticulafia intercarpiană ; 2. Inafara ei, linia se prezintă ca o curbă, cu conca- 
vitatea superioară, formată de furca metacarpianului al ll-lea, ce îmbrăţişează trape- 
zoidul; 3. înăuntrul apofizei 
stiloide, linia articulară se 
prezintă tot ca o curbă 
însă mult mai lungă şi mai 
puţin profundă, şi e formată 
de suprafeţele celor trei 
metacrapiani care îmbrăţi¬ 
şează osul mare şi osul cu 
cârlig. In rezumat, linia ar¬ 
ticulară poate fi conside¬ 
rată ca formată din două 
linii curbe cu concavitatea 
superioară, care s'ar uni în 
vârful apofizei stiloide a 
celui de al lll-lea metacar- 
pian (Testut, Fick); cea ra- 
dială mai scurtă, răspun¬ 
zând metacarpianului II; cea 
cubitală lungă, răspunzând 
celorlalte metacarpiane. 

Mijloace de unire. Există o capsulă întărită de un ligament interosos, 
mai multe ligamente palmare şi mai multe ligamente dorsale. 

Capsula articulară 
Os mare se inseră proximal pe 

rândul car'pian, iar dis- 
tal pe suprafefele me¬ 
tacarpiane. 

Ligamentul inter- 
o^os are formă unui 
V; el e compus din 
două fascicole, care se 
prind în sus pe feţele 
adjacente ale osului 
mare şi ale osului cu 
cârlig şi apoi converg 
în jos, spre a se in¬ 
sera pe extrem ifatea 


FIG. 444 

Linia carpo-metacarpiană (cu ajutorul unei scheme din Farabeuf). 


Osul cu 
cârlig 

Ligament 
interosos *** " " TE 
Ligament 
palmar 


Metacar-_-.^5 

pian II 



Ligament 

__ carpo- 

metacarp. 
palmar 

Ligament 
“ interosos 


Metacar- 
pian III 


FIG. 445 

Pe acest preparat s'au separat cele două oase carpiane: osul mare 
şi osul cu cârlig, pentru a se evidenfia ligamentul interosos. 

superioară a metacarpianului al treilea. 

Ligamentele palmare (ligamenfa carpomefacarpica volaria) sunt în 
număr de patru sau cînci, unul cu direcfiune orizontală, iar celelalte cu 
direcfiune verticală (Sappey) sau aproape verticală (Testut). 

Primul (cel transversal) pleacă de pe trapez şi merge transversal spre a se fer- 
mma pe al treilea metacarpian (uneori pe al doilea). Celelalte trei care urmează, 
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pleacă de pe osul mare şi merg divergând, unul la metacarpianul al ll-lea, altul la 
al lll-lea, şi altul la al IV-lea. Ultimul pleacă dela osul cu cârlig la al patrulea meta- 
carpian (uneori la al lll-lea şi al V-lea). (Fig. 446). La aceste ligamente trebue să 
adăugăm şi ligamentul piso-metacarpian deja studiat (Testut, Poirier). 


Lig. scafo- 
lunar palmar 

Ligamenl 
colateral 
Lig. palmar 
medio- 
carpian 
Capsulă 



Lig. palmar 

piramido- 

lunar 


Lig. piso- 
metacarp 
Lig. unco- 
metacarp. 
Lig. carpo- 
metacarp. 

Lig. inter- 
metacarp. 


FIG. 446 

Ligamentele palmare medio-carpiane şi carpo-metacarpiane. 

Ligamentele dorsale (Kgamenta carpometacarpica dorsdia) sunt mai 
numeroase şi mai neregulate în dispozifiunea lor. 


Ligamente 
dorsale * 
intercarpiane 
Ligamenl» 
colateral 

Ligam. cârpo-- 
metacarpian 

Ligam. inter-- 
metacarpian 


Ligamente 

intercarpiane 

dorsale 



FIG. 447 

Articulaţie intercarpiană şi carpo-metacarpiană văzută dorsal. 


In mod obişnuit sunt şase sau şapte ligamente, dispuse astfel: dela trapez şi tra- 
pezoid pleacă două sau trei ligamente ce merg către metacarpianul al ll-lea; dela 
osul mare pleacă două ligamente, care merg la al lll-lea metacarpian; dela osul cu 
cârlig pleacă două, din care unul merge către metacarpianul al IV-lea şi altul către 
metacarpianul al V-lea. (Fig. 447). 

Sinoviala acestei articulafiuni e o dependinţa a celei medio-carpiane. 
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Mişcări. Exista numai mişcări de alunecare. 

Linia articulară. Am văzut mai sus dispozijiunea anatomică a liniei articulare. 
Căutarea ei pe viu se face determinând cele două extremităţi. Extremitatea internă, 
adică articulafiunea unco-metacarpiană se găseşte imediat deasupra metacarpianului 
al >/-lea, care poate fi uşor palpat, urmând de jos în sus metacarpianul respectiv. 
Extremitatea externă a liniei formată de articulafiunea trapezo-metacarpiană a fost 
studiată. Intre aceste două extremităţi se întinde linia articulară, care are o direcţiune 
aproape transversală (Farabeuf). 


ARTKCULAŢIUNILE INTERMETACARPIANE 

Afară de primul metacarpian, care este independent, celelalte meta- 
carpiane sunt unite între ele la extremifătile lor proximale prin articula- 
{iuni, iar la extremităţile lor d'istale, prin ligamente. 



Ligament 

transvers 


Tendonul 

flexorului 


Teacă 


Teacă 

deschisă 


Tendonul 

flexorului 

profund 


FIG. 448 

Arf iculaf i uni le metacarpo-falangiane. 


Unirea extremităţilor proximaîe. Ca suprafeţe articulare avem acele 
fefişoare mici prin care metacarpianii vin în contact pe lături; aceste arti- 
culatiuni sunt nişte diartroze planiforme . Mijloacele de unire sunt repre¬ 
zentate prin trei ligamente palmare , trei ligamente dorsale (ligamenta 
basium ossium metacarpi volaria et dorsalia) şi trei ligamente inferosoase 
(ligamenta basium ossium metacarpi interossea); fiecare, din aceste liga¬ 
mente, se găseşte întins între două oase alăturate. 

Unirea extremităţilor distaie. Aceste extremităfi nu sunt unite prin 
articulafiuni propriu zise, ci orintro panglică fibro asa întinsă în mod trans¬ 
versal dela metacarpianul al ll-lea la al V-lea; această panglică poartă 
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numele ligamentul fransvers al metacarpului (fig. 448) şi va fi studiai 
odată cu articulafiunile metacarpo-falangiane. 

6. ARTICULAŢIUNILE DEGETELOR 

Falangele degetelor sunt unite între ele pr'in nişte articulafiuni, numite 
interfalangiane; în plus, primele falange sunt unite cu metacarpianii, for¬ 
mând articulafiunile metacarpo-falangiane (articuli mefacarpophalangici). 
Vom începe prin studiul lor. 

Articulatiunile metacarpo-falangiane (articuli mefacarpophalangici). 
Aceste articulatiuni leagă extremităţile distale ale metacarpianilor cu fa¬ 
langele. 

Suprafeţele articulare. Ele au fost studiate în Osteologie. Metacar- 
pianul prezintă un cap; iar falangele, prin baza lor, câte o cavitate gle- 
noidă; amândouă fiind acoperite de un cartil aqiu hiah n. 

Comparând aceste două suprafeţe, vedem că cea metacarpiană este alungită în 
sens sagital, pe când cea falangiană este întinsă în sens frontal. Ne amintim că pe 
laturile extremităţilor metacarpiane există câte o depresiune şi un tubercul, şi că ase¬ 
menea tuberculi există şi pe laturile extremităţilor falangiane. 

Fibro-cartilagiul glenoidian (Fibrocartilago volaris). Am văzut că este 
o disproporfie de formă între condilul metacarpianului şi cavitatea gle- 
noidă a falangei; de asemenea este şi o disproporfie de dimensiuni, 
deoarece cavitatea glenoidă abia reprezintă două cincimi din suprafafa 

Concordanta se restabileşte parfial prin 
ajutorul unui fibro-cartilagiu, care desvol- 
tându-se înaintea cavităfii glenoide, are ca 
rezultat mărirea ei. Acest fibro-cartilagiu 
e aderent numai printr'una din marginile 
lui (de cavitatea glenoidă), altcum (fiind 
aderent şi de condil) el ar împiedeca miş¬ 
cările (Fick). 

Din punct de vedere descriptiv (Testut) acest 
fibro-cartilaqiu prezintă : o margine inferioară ce 
se inseră pe falangă ; o margine superioară, ce 
răspunde condilului, fără a-i adera ; o faţă ante¬ 
rioară, ce răspunde regiunii palmare şi prezintă 
un şanţ pentru trecerea tedoanelor flexorilor ; 
o faţă posterioară, ce răspunde condilului. Pe 
lături, fibro-cartilagiul glenoidian vine în raport 
cu ligamentele colaterale şi cu ligamentul trans- 
vers. După Fick, fibro-cartilagiul limitează mişcările de extensiune şi serveşte drept 
culisă de alunecare pentru tendoane. 

Fibro-cartilagiul glenoidian al primei falange a policelui se deosebeşte 
de celelalte prin faptul că conţine în grosimea lui cele două oase sesa - 


condilului. flestut;. 



Cap 


Sesamoid 


. _ , Cavitate 
glenoidă 


FIG. 449 

Articulafia metacarpo-falangiană 
a policelui. 
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extremi 


de. Aceste sesamoide au rol important în mecanismul luxatiunilor 
449). 

Mijloace de unire. Mijloacele de unire sunt reprezentate printr'o 
ligamentele colaterale şi ligamentul fransvers. 

1. Capsula articulară. Capsula este un sac fibros ce leagă 
tăfile oaselor. Inserfiunea ei se face la oarecare distantă 
articular. 

2. Li gamenl de-J&jgş+ale (Ligamenta co llateralia) (Fig. 450) sunt în 
număr de două şi sunt situate pe laturile articulafiunii. Fiecare are forma 
unu, evantaliu. Ligamentele colaterale se inseră, în sus, pe depresiunea 
şi pe tuberculul ce se găseşte pe laturile condilului. De acolo se resfiră 
şi se insera, in jos, prin fibrele lor posterioare (fascicol f alanoian) pe tu¬ 
berculii marginali ai falangelor; iar prin fibrele lor" anterioare (fascicol g/e- 


o. y 


U u. oi li. — 



Sesamoid 


Ligament 


Capul 

metacarpian 


nojdţaplpe fibro-cartilagiul glenoidian (Poirier). Ele sunt formafiuni strânse 
şi puternice avand rol important în conducerea mişcărilor de flexiune şi 
ex ensiune La articulara metacarpo-falangiană a policelui, fibrele glenoi- 
iane ale ligamentelor colaterale se inseră pe sesamoide (ligamente meta- 

carpo-sesamoidiane). 

3. Ligamentul fransvers (Ligamentum capitulorum ossium metacarpi 
transversum). Acest li- 

gament este o pan¬ 
glică (Fig. 448), care se 
întinde pe partea pal¬ 
mară dela metacarpia- 
nul al ll-lea la al V-lea, 
trecând înaintea articu- 
lafiunilor metacarpo- 
falangiane şi a spafiilor 
interosoase. La nivelul 
acestor articulafiuni, el 
se fuzionează cu tecile 
tendoanelor Jlexorilor 
cu capsula şi cu fibro- 


FIG. 451 

Luxafiune experimentală a policelui. (Luxafiune simplă). 
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cartilagiul, iar în intervalul dintre articulafiuni el este liber. Ligamentul 
transvers este în legătură cu aponevroza palmară şi fascia dorsală. Acest 
ligament împiedică depărtarea metacarpianilor vecini. (Fick). 

Sinoviala. Fiecare articulafiune posedă o sinovială. 


Mişcări. Articulaţiile metacarpo-falangiane prezintă următoarele miş¬ 
cări: flexiunea, extensiunea, inclinafiunea marginală şi circumducfiunea. 

1. Flexiunea şi extensiunea. Aceste mişcări se execută împrejurul unui ax radio- 
cubital, care trece prin condil. In flexiune, prima falangă se înclină pe palma manii, 
ca în închiderea pumnului, în extensiune ea se îndepărtează. 

2. Inclinafiunea marginală. In aceste mişcări falanga se înclină înăuntru (adduc- 
fiune) sau înafară (abducfiune) în jurul unui ax dorso-palmar prin condil, ca în miş¬ 
carea 'de apropiere şi de depărtare a degetelor. Inclinafiunea marginală e posibilă 
numai cu degetele în extensiune. Pe măsură ce flexăm degetele mişcarea de abduc- 
fiune şi adducfiune devine tot mai redusă. Aceasta fine la faptul că de partea capului 
metacarpian suprafaţa articulară se întinde mai mult pe partea palmară ca pe cea 
dorsală; de aci rezultă că în flexiune când contactul între suprafeţe e mai intim liga¬ 
mentele colaterale sunt închise, invers în extensiune ele sunt relaxate contactul intre 
suprafeţe fiind mai mic, şi astfel permit numai în extensiune (contrar ca la genunchiu) 
mişcările de inclinaţiune cubitală şi radială (Siegelbauer). 

3. Circumducfiunea rezultă din executarea succesivă a mişcărilor precedente. 



Luxa|iunea policeluî. Cele mai frecvente luxatiuni se fac înapoi. Când falanga 
este răsturnată înapoi, ligamentele colaterale se pot rupe, iar falanga împreuna cu 
fibro-cartilagiul, oase sesamoide şi învelişul capsular, trece pe partea dorsală a meta- 
carpianului; falanga e dispusă aproape perpendicular pe metacarpian (luxafiune simpla). 


Luxafia policeluî experimentală. (Luxafiune complexă). 


Presupunem o tracţiune pe falangă spre a o aduce în poziţia normală. Falanga, 
împreună cu oasele sesamoide, se răstoarnă, producându-se o luxafiune complexa. De 
aci sfatul practic : pentru a reduce o luxaţiune simplă, trebue să împingem falanga 
înainte în poziţiune verticală, şi „a alunga înainte sesamoidul cum se aruncă o piatră 
cu piciorul". (Farabeuf-Tîxier). Abia când am adus-o înaintea metacarpianului o putem 
flexa. 

Deget în resort. In anumite cazuri, există o creastă transversală pe capul meta- 
tarsianului prim, uneori foarte exagerată. In aceste cazuri, flexiunea la un anumit grad, 
este oprită (contactul dintre falangă şi creastă) şi apoi deodată flexiunea se efectuează 











503 


brusc ca pe un resort (falanga a trecut de obstacol). Această afecfiune poate interesa 
toate degetele, dar în special policele şi inelarul. 

Linia articulară. Linia articulară se poate uşor palpa pe partea dor¬ 
sală a degetului. Dacă flexăm degetul, capul metatarsianului apare pe 
partea dorsală. Sub capul metatarsianului, la un centimetru de fiecare 
parte a tendoanelor extensorului, se simte linia. Pe partea palmară linia 
articulară nu corespunde plicei de flexiune, ci e aşezată 15 milimetri sub 
ea (Farabeuf). 

Articulafiunile inferfalangiane (articuli digitorum manus). Fiecare 
deget, afară de police, posedă două articulafiuni, una proximală, cealaltă 
distală, policele are o singură articulafiune. Toate sunt construite după 
acelaşi tip, fiind trochleartroze. 


Suprafefe articulare. Suprafeţele articulare variază după cum consi¬ 
derăm pe cea distală sau pe cea proximală. 


1. Suprafaţa proximală (extremitatea inferioară a primei falange, ex¬ 
tremitatea inferioară a celei de a doua) este o trochlee, ce prezintă pe 
laturile ei două depresiuni pentru inserfiunea ligamentelor. 



Cavitate 

glenoidă 


2. Suprafaţa distală (extremitatea superioară a celei de a doua fa¬ 
langă, extremitatea superioară a celei de a treia) prezintă o creastă an- 

tero-posterioară, ce 
răspunde gâtului, 
trochleei şi două 
mici cavităţi gle- 
noide, care răspund 
fefelor trochleane. .Şi 
aici găsim pe lături 
doi mici tuberculi 
pentru ihserfiunea li¬ 
gamentelor. 

Fibro-carfilagiul 
de mărire. Şi la ace- 
stearticulafiuni există 

un asemenea fibro-cartilagiu, a cărei dispozitiune reaminteşte pe 
articulafiunilor metacarpo-falangiane. 

Mijloace de unire. Mijloacele de unire sunt formate de o capsulă 
şi două ligamente colaterale (ligamenta collateralia) care au aceeaşi dis¬ 
pozitiune ca şi la articutiunile metacarpo-falangiane. 


FIG. 453 

Articulat ie metacarpo-falangiană. 


Ligamentele colaterale au formă triunghiulară, inserându-se prin vârful lor pe 
fosetele de pe laturile trochleii, iar prin baza lor pe laturile falangei subjacente 
(fascicol lalangian) ale capsulei şi ale fibrocartilagiului (fascicol glenoidian). 
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ţVY- 


Sinoviala. Fiecare din articulafiunile inter-falangiane are câte o si- 
novială. 

Mişcări. Mişcările sunt: flexiunea, prin care falangele se apropie de 
palmă, şi extensiunea, prin care ele se îndepărtează. 

Liniile articulare. Dacă se explorează nodurile articulare (Farabeuf) 
se 'simte între cei doi tuberculi o depresiune, care este linia articulară. 
Pe partea dorsală (degetul în flexiune) liniile articulare nu răspund părţilor 
proeminente, ci mai jos. 

Dacă examinăm un deget pe partea lui palmară, linia articulaţiei proximale 
corespunde plicei de flexiune, cea a articulafiunii distale se găseşte la 5 6 milimetri 

sub plică. 

6°. ARTICULAŢIUNILE EXTREMITĂŢII INFERIOARE 
(MEMBRUL INFERIOR) 

Articulafiunile membrului inferior pot fi divizate ca şi cele ale mem¬ 
brului superior în două mari grupe: articulafiunile basinului şi articulafiunile 
membrului i'nferior propriu zis. In acest din urmă grup intră: articulafiunea 
coxo-femurală, articulafiunea genunchiului, articulafiunile piciorului şi ale 
degetelor. 

§ 1. ARTICULAŢIUNILE BASINULUI (JUNCTURAE OSSIUM 
CINGULI EXTREMITATUM PELVINARUM) 

Cele două oase iliace care constituesc centura pelviană sunt articu¬ 
late ventral, pe linia mediană, formând simfiza pubiană; ele sunt articulate 
de asemenea, dorsal, cu osul sacru, formând articulafiunile sacro-iliace. 
Tot cu această ocaziune trebuesc studiate şi legăturile sindesmotice for¬ 
mate de cele două ligamente de pe laturile basinului, numite ligamente 
sacro-sciatice, cât şi o membrană ce astupă gaura obturatoare a osului 
iliac, membrana obturatoare. Articulafiunile de mai sus dau o mare rezi¬ 
stenţă, şi în acelaşi timp şi o mare elasticitate, bazinului, rezistenţă nece¬ 
sară echilibratei şi elasticitate necesare atenuării loviturilor de fiecare 
moment: în mers, sărit, fugă, etc. (Siegelbauer). 

I. Articulafia sacro-iliacă (articulus sacroilicus). Această articulafiune 
este o diartro-amfi artroză . 

Suprafeţe articulare. Feţele auriculare ale osului coxal şi ale osului 
sacrat reprezintă cele două suprafeţe care iau parte la această articula- 
ţiune. Am văzut în Osteologie că fiecare din ele are forma unui pavilion 
de ureche. (Fig. 44 şi 258). Cele două suprafeţe articulare nu sunt numai 
juxtapuse, ci se angrenează între ele. In plus feţişoarele coxale converg, 
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astfel că sacrul pătrunde ca o pană sau un coif între cele două suprafeţe 
coxale. (Fig. 269). 

Faţa articulară a osului coxal este convexă dinainte înapoi, pe când fafa auri¬ 
culară a sacrului este concavă în aceeaşi direcţiune ; cu alte cuvinte fafa auriculară a 
osului coxal se prezintă ca un segment de cilindru plin, pe când suprafaţa auriculară 
a sacrului se prezintă ca un segment de cilindru gol. (Fig. 458). De asemenea linia 
articulară văzută dinainte se prezintă ca un S (Fig. 455), fiind în jumătatea superioară 
concavă înăuntru, iar în jumătatea inferioară concavă înafară ; cu alte cuvinte, în 
jumătatea superioară sacrul pătrunde în osul i I * a c ; pe când în jumătatea inferioară, 
osul iliac pătrunde în sacru. (Testut). 

Rolul sacrului în transmiterea greutăţii corpului. Sacrul are rolul de-a 
transmite greutatea trunchiului centurii pelviane şi membrelor inferioare. 
Pentru a îndeplini acest rol, sacrul 
trebue să fie solid fixat de oasele 
basinului. Această fixare rezultă: 

1. din soliditatea ligamentelor; 

2. din angrenarea suprafefelor; 

3. din raporturile pe care le are 
sacrul cu cele două oase coxale. 

Asupra angrenării oaselor am vor¬ 
bit, despre ligamente vom, vorbi 
mâi jos; rămâne să desvoltăm 
acuma punctul trei, adică rapor¬ 
turile dintre osul sacrat şi cele 
două oase coxale şi întru cât 
aceste raporturi contribuesc la 
menţinerea lui. 

După Morel şi Duval, sacrul 
se prezintă ca ,,un colf“ sau pană, 
mai larg în partea anterioară ca 
în cea posterioară. (Poirier). La 
fel concepe dispoziţiunea lui şi 
Meyer (Fick), ca o piesă osoasă 
gata de a cădea în excavaţiunea 
basinului, dacă nu ar fi fixată de ligamentele articulare. Pentru a se stabili 
realitatea faptelor, s'au făcut măsurători de către Thompson, Leshaft, 
Farabeuf, Testut, din care rezultă următoarele două puncte (Testut): 1. Por¬ 
ţiunea sacrului, cuprinsă între cele două suprafeţe articulare, pătrunde ca 
un coif între oasele coxale. Această porţiune (dintre fetele articulare) fiind 
mai mare la extremitatea superioară ca la cea inferioară, suprafeţele 
coxale sunt convergente în jos; ca atare osul sacrat e suportat de cele 
două oase coxale şi nu are tendinţa de a cădea de sus în jos, în basin. 
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2. Porţiunea, cuprinsă între cele două suprafeţe articulare e mai mare în 
partea posterioară (dorsală) ca în cea anterioară (pelviană); ca atare asul 
sacru nu poate pătrunde nici dinapoi înainte în interiorul basinului. Se 
zice că în planul dorso-pelvian, sacrul reprezintă un coif cu baza dorsală. 


FIG. 456 

1. Ligament intertransversar; 2. Ligament ilio-lombar; 3. Ligament sacro - iIiac anterior; 4. Cadrul 
cotiloid; 5. Ligament comun vertebral anterior; 6. Ligament sacro-sciatic mic; 7. Ligament sacro- 
coccigian; 8. Ligament sacro-sciatic mare. 

In rezumat, sacrul se prezintă ca un colt bine înfipt între cele două oase, 
atât în direcfiunea verticală, cât şi în direcţiunea dorso-ventrala, şi nu are 
tendinfă de a cădea în basin. Prin forma şi raporturile lui, el primeşte şi 
transmite greutatea corpului. (Testut). 
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Mijloace de unire. Ele sunt reprezentate printr'o capsulă articulară, 
întărită de ligamente. 

Capsula articulară e un manşon, care se inseră pe periferia supra¬ 
feţelor auriculare ale oaselor coxale şi sacrate; ea e foarte scurtă. 

Ligamentul sacro-iliac anterior. (Fig. 456). Ligamentul sacro-iliac 
anterior e foarte subjire dar întins pe toată articulafiaj el e reprezentat 



FIG. 457 


1. Ligamentul sacro-iliac scurt; 2. Ligamentul sacro-coccigian lateral 1 3 
posterior; 4. Ligamentul sacro-sciatic mare; 5. Ligamentul ilio-lombar; 6. 

terior lung; 7. Ligamentul sacro-sciatic mic; 8. Ligamentul 


Ligamentul sacro-coccigian 
Ligamentul sacro-iliac pos- 
supraspinos. 


printr'o serie de fibre (ligamenta sacroilica ventralia), care se inseră pe 
aripioara sacrului şi pe fafa anterioară a osului sacrat, înafara primelor 
două găuri sacrate; de acolo merg înafară către osul coxal, având un 
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traiect oblic sau transversal, şi se fixează în partea învecinată a liniei 
nenumite (fosa iIiacă internă şi pe porţiunea osului cuprinsă între linia 
nenumită şi scobitura sciatică). 

Ligamentele posterioare. (Liigamenfa sacroilica dorsalia). Sunt for¬ 
mate prin foarte multe fascicole fibroase, întinse dela osul iliac la osul 
sacru. Aceste fibre sunt dispuse pe două planuri: 

1. Planul superficial e format din fibre de diferite dimensiuni şi direc¬ 
ţiuni, care se"“întind dela creasta iIiacă şi dela spinele il'iace la tuberculii 
sacrafi postero-extemi (tuberculii conjugaţi) ai crestei sacrate transversale. 

Se disting în acest plan două forma[iuni fibroase, cunoscute sub nu¬ 
mele de ligamentul sacro-iliac posterior scurt şi ligamentul sacro-iliac pos¬ 
terior lung. (Fig. 457). 

a) Ligamentul sacro-iliac posterior jcuirt (ligamentum sacroilicum dor¬ 
sale breve) este format de fibre care pleacă de pe creasta iIiaca şi de 
pe spina iliacă postero-superioară şi merg oblic sau transversal la primii 
trei tuberculi postero-externi ai sacrului^ 

Autorii francezi, în urma lucrărilor lui Farabeuf, descompun acest ligament în trei 
fascicole. Primul fascicol e situat sub ligamentul ilio-lombar şi merge dela creasta iliacă 
la apofiza transversă a sacrului ; al doilea merge dela tuberozitatea iliacă la primul 
tubercul conjugat (mai poartă numele de vag, din cauza direcfiunei lui neprecise, sau 
de ligamentul axil, pentrucă prin el trece axul mişcării de nutafiune); al treilea este 
scurt şi se întinde dela spina iliacă postero-superioară la al doilea tubercul conjugat. 
(Testut). 

b) Ligamentul sacro-iliac posterior lung (ligamentum sacroilicum dor¬ 
sale longum) numit încă ligamentul sacro^spinos, este o panglică fibroasă 
verticală, bine diferenfiafă de precedentul; sŞ“ inseră, în sus, pe spina 
iliacă postero-superioară; iar în jos pe al treilea şi al patrulea tubercul 
postero-extern al sacrului (tuberculi conjugaţi). El se continuă cu marele 
ligament sacro-sciatic. 

2. Planul profund este format dintr'o serie de fascicole situate îna¬ 
intea planuIuT^brecedent, în profunzimea excavafiunii care se află între 
sacru şi osul iliac (înapoia feţişoarelor articulare). Aceste fascicole se inseră 
pe tuberozitatea iliacă înafară; de acolo merg înăuntru şi se prind pe 
tuberozitatea sacrată. El mai poartă numele de ligament interosos. (Liga- 
menfa sacroilica interossea). 

Ligamentul ilio-lombar (ligamentum iliolumbale). Ligamentul ilio- 
lombar este un ligament voluminos, situat în spafiul unghiular ce separă 
coloana lombară de creasta iliacă. El se inseră pe apofizele transverse ale 
vertebrelor 4 şi 5 lombare şi de acolo, resfirându-se, se inseră pe creasta 
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iliacă şi pe faţa internă a osului iliac, deasupra feţişoarei auriculare. Acest 
ligament este format din fibre fransversale şi oblice. (Fig, 456). 

In plus, există adesea un fascicol de fibre descendente situate pe tafa anterioară 
a articulafiunii, care se întinde dela apofiza transversă a vertebrei a 5-a la partea 
posterioară a liniei nenumite. (Fig. 456). 

Raporturi. Articulara e acoperită înainte de psoasul-iliac, iar înapoi 
de masa sacro-lombară. 



Mişcări. In mod normal, mişcările acestei articulafiuni sunt foarte 
reduse; ele sunt în număr de două: nutafiune şi contra-nutafiune. (Testut). 
In nutafiune baza sacrului se îndreaptă înainte şi în jos; în contra-nutaţiune 
ea se îndreaptă înapoi şi în sus. Se înţelege dela sine că, în ambele 
mişcări, vârful coccigelui se depărtează invers ca baza sacrului. 

In amândouă mişcările axul transversal nu trece prin articulafiune, ci prin liga¬ 
mentul axil (Testuţ) sau prin ligamentul interosos (Fick). Aceste mişcări se pot petrece 
nu numai prin mişcarea sacrului, ci şi prin mişcarea celor două oase iliace pe osul 
sacrat imobilizat. Mişcările acestor articulafiuni sunt importante în obstetrică, căci ele 
contribuesc la modificarea diametrelor basinului. Nutafiunea diminuează diametrul 
antero-posferior al strâmtorii superioare şi măreşte pe cel omonim al strâmtorii infe¬ 
rioare ; un fenomen invers se petrece în contra-nutafiune. Mişcarea de nutafiune este 
limitată de ligamentele sacro-sciatice. Aceste mişcări se pot petrece şi înafară de 
facere ; în general, sunt foarte reduse. Un exemplu de nutafiune îl avem în susţinerea 
unei greutăfi pe umeri ; greutatea se transmite prin intermediul coloanei vertebrale la 
baza sacrului, care este împinsă pufin înainte. (Testut). Un exemplu de contra-nutafiune 
e următorul : un ins repauzează cu regiunea lombară pe o bancă transversală. Baza 
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sacrului e dusă înapoi (greutatea trunchiului prin intermediul coloanei vertebrale apasă 
asupra bazei sacrului), iar membrele interioare deplasează oasele coxale înainte. 
(Testut). 

Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Am văzut că mişcările de nutaţiune şi contra- 
nutaţiune au rol în obstetrică în timpul facerii. 

Luxaţiunile sunt toarte rare din cauza dispozifiunii speciale a oaselor şi rezi¬ 
stenţii ligamentelor ; acestea de obiceiu smulg porţiunile oaselor respective, dând 
fracturi. 

La bătrâni articulaţia se poate anchiloza. 

Există artrite ale articulaţiunii sacro-iliace (reumatice, tuberculoase), etc. 

II. Simfiza pubiană (Symphysis ossium pubis). Am văzut că cele 
două oase coxale se unesc în partea ventrală pe linia mediană, tomnând 

o articulafie, nu¬ 
mită siimfiza pu¬ 
biană. Natura ei 
variază, ea pu¬ 
tând ti o amfiar- 
tr oză , o diart ro- 
amfiartroză sau 
chiar cf“3iartroză 
planiformă. (Poî-^ 
rierrTeStnt). 

Suprafeţe ar¬ 
ticulare. Fiecare 
pube prezintă la 
partea lui internă 
o tefişoară ova- 
lară; aceste feţi¬ 
şoare nu sunt 
dispuse paralel, 
ci sunt mult mai 
apropiate prin 

marginea lor posterioară decât prin cea anterioară; cu alte cuvinte, ele 
deliminează un spaţiu cuneiform, cu baza anterioară. Pe schelet, aceste 
fefişoare sunt neregulate, prevăzute cu asperităfi; în articulafie, ele sunt 
acoperite de un strat de cartilagiu hialin. 

Mijloace de unire. Suprafeţele articulare sunt unite între ele prin- 
tr'un ligament \inferosos şi mai multe ligamente periferice. 

A) Ligamentul interosos. (Lamina fibrocartilaginea interpublica). Liga¬ 
mentul interosos este un fi bro- cartilaqiu care umple spafiul dintre cele 
două suprafefe articulare. El are forma unei prisme triunghiulare, cu două 





FIG. 459 

Suprafefele articulare ale simfizei pubiane. 
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fele marginale care răspund suprafeţelor articulare, şi o fată anterioară, 
ce răspunde ligamentului anterior. 

Acest fibro-cartilagiu este compus din două părţi: una centrală şi alta 
periferică. (Sappey, Testut). Pe când porţiunea periferică e densă şi rezis¬ 
tentă, porţiunea centrală este moale şi prevăzută de cele mai deseori cu 
o cavitate. (Fig. 460 şi 461). Această cavitate se prezintă ca o fisură ne¬ 
regulată, mediană şi verticală, dispusă în sens anteronposterior. (Cavum 

Ligament anterior 

Cavitate în 
fibro-car¬ 
tilagiu 


FIG. 460 
Sesiune frontală prin simfiza 


arficulare). Am spus mai sus că natura articulaţiunii variază; variaţiunea 
ţine la dispoziţiunea diferită a cavităţii centrale. Când ea e absentă, arti- 


Ligament anterior Fibro-cartilagiu 



Cavitate în 
fibro-carti¬ 
lagiu 


Ligament posterior 

FIG. 461 

Sec|iune transversală prin simfiza pubîană. 


culaţia se prezintă cu caracterele unei amfiartroze, când e puţin desvol- 
tată, articulaţia se prezintă ca o diartro-amfiartroză, adică o articulaţiune 
în care s'a produs oarecare superiorizare, fără însă a ajunge la aceea a 
unei diartroze. Când această cavitate este mare, suprafeţele articulare vin 
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în contact şi articulaţia a căpătat caracterele unei diartroze planiforme. 
(Testut). 

B) Ligamente. Aceste formaţiuni sunt în număr de patru, numite 
după situaţia lor: anterior, posterior, superior şi inferior. (Fig. 562). 

1. Ligamentul anterior se găseşte situat pe parte anterioară a articu- 
laţiunii. El este gros (aproape un centimetru) şi e format din încrucişarea 
diferitelor fibre, verticale, transversale şi oblice, venite dela muşchii înve- 

Ligament 
superior 


Ligament 

anterior 


Ligament 

inferior 


FIG. 462 

Simfiza pubiană văzută dinainte. 

cinaţi (piramidal, marele drept abdominal, marele oblic, dreptul intern şi 
adductori). Inafară de aceste fibre împrumutate, care reprezintă porţiunea 
superficială (Lamina tendinosa praecubica a lui Fiek), există mai profund 
nişte fibre prQpriu zise articulare, care merg transversal dela un pube la 
celalalt. După Sappey, acest ligament împreună cu cel arcuat, asigură 
contactul între cele două suprafeţe articulare. Fick atribue acest rol liga¬ 
mentului interosos. 

2. Ligamentul posterior este foarte subţire, fiind reprezentat prin 
periostul ce trece de pe un pube la celalt, întărit de cateva fibre trans¬ 
versale. 

3. Ligamentul superior (Ligamentum pubicum superius) e format din- 
tr'un fascicol fîEro^ dispuTtransversal şi situat între linia albă şi simfiză; 
e! se întinde dela o spină pubiană la cealaltă. 
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4. Ligamentul inferior este cel mai importară din toate. El poartă încă 
numele de ligamentuTsubpubian sau arcuat (ligamentum arcuafum pubis). 
Acest ligament, care în cRiHirgie are'%a mafe importantă, se prezintă ca 
o bandă fibroasă de forma unei curbe cu concavitatea inferioară. Se for¬ 
mează astfel o arcadă, care în obstetrică se numeşte arcada pubiană 
(arcuş pubis). Ligamentul arcuat se inseră pe marginea inferioară a ramu¬ 
rilor inferioare ale pubelui. Arcada pubiană are o mare importantă prac- 



FIG. 463 

Simfiza pubiană văzută dinapoi. 

tică. In obstetrică serveşte la măsurarea diametrului promoto-subpubian. 
In clinică, se produc rupturi ale uretrei provocate de prinderea acestui 
organ între corpul contondent şi ligament. 

La femeile care au avut mai multe faceri, există pe f a fa pelviană a simfizei o 
proeminentă, uneori destul de accentuată (Eminentia retro pufaica), provenită din îngro- 
şarea ligamentelor şi a cartilagiului, care dacă e foarte desvoltată, poate produce o 
distocie„ 

Raporturi. Simfiza pubiană vine în raport: înainte cu corpii cavernoşi ai peni- 
sulu, ş. a, clitorisului, şi cu pachetul adipos al muntelui lui Venus ; înapoi cu vezica, 
de care e separată printr'un spaftu, numit prevezical ; în sus, cu muşchii abdominali • 
m jos, ligamentul arcuat se continuă cu fascia perineală mijlocie ; aceasta este stră- 
bătută de uretră. 

Modificările articulafiunilor basmului în timpul sarcinii şi al facerei. In sarcină 
ligamentele articulafiunilor se umflă, se înmoaie şi se relaxează. Grafie acestui fapt,’ 
diametrele excavafiunii se măresc şi fătul poate descinde mai uşor. Modificările au loc 
atat in articulafiunea simfizei pubiane cât şi în cele sacro-iliace. Prin relaxarea ligamen- 


Ligament 

superior 


__Ligament 

posterior 


Ligament 

inferior 
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telor pubiane, oasele simfizei se pot depărta şi diametrul transversal mări ; prin rela¬ 
xarea ligamentelor sacro-iliace, mişcările de nutafiune ale sacrului se exagerează şr 
diametrul antero-posterior al strâmtorii inferioare se poate mări. 

Aplrcafium practice. In ultimul timp al facerii, când capul străbate 
strâmtoarea interioară, ceafa copilului (subocciput) se sprijină în arcada 
pubiană. 

Pentru a permite descinderea capului în cazuri de basinuri strâmtate, 
se pot practica două operaţiuni: simfizeotomia şi pubiotomia. 

In simfizeotomie se secţionează articulara pe linia mediană şi astfel se poate 
obţine o depărtare a celor două oase între ele, de şapte centimetri (câte trei centi¬ 
metri şi jumătate de fiecare parte a liniei mediane) (Farabeuf—Testut). Simfizeotomia 
deschizând articulafia e o operafie gravă. Ea a fost înlocuită prin pubiotomie. In 
pubiotomie se secţionează pubele înafara simfizei, obţinându-se o mărime a diame- 
trelor strâmtoare! superioare şi inferioare. Când basinul este foarte îngustat sau foarte 
deformat, aşa că expulzarea fătului nu se poate face prin căile naturale, atunci cele 
două operaţiuni devin insuficiente şi este nevoie să recurgem la operaţia cezariana 
(extragerea fătului prin abdomen după laparotomie). 

In mod excepţional se pot produce disjunctiuni (diastaze) ale simfizei pubiane 
(naşteri grele sau presiuni externe considerabile). 

III. Ligamentele sacro-sciatice. Pe părţile postero-laterale ale basi- 
nului există două formaţiuni fibroase, cunoscute sub numele de ligamen¬ 
tele sacro-sciatice. 

A) Ligamentul sacro-sciatic mare (ligamentum sacrotuberale). Liga¬ 
mentul sacro-sciatic mare, sau sacro-tuberal, se prezintă ca o lamă triun¬ 
ghiulară cu baza pe sacru şi cu vârful pe tuberozitatea ischiatică. Inser- 
ţiunile lui superioare se fac astfel: 1. pe cele două spine iliace posterioare 
şi pe partea cea mai posterioară a fosei iliace externe; 2. pe marginile 
laterale ale sacrului şi ale coccigelui până la nivelul celei de a 3-a ver¬ 
tebră coccigiană. De acolo fibrele lui converg în jos şi se inseră pe partea 
postero-internă a tuberozităfii ischiatice. O parte din fibrele lui merg 
de-a-lungul ramurii inferioare a ischionului, formând o plică cu concavi - 
tatea superioară, numită plică faloforma^fprocessus falei formis). 


Am spus pentru înţelegerea descripfiunii generale, că ligamentul se prezintă ca 

un triunghiu. In realitate forma lui e mai complexă ; e larg la nivelul bazei şi se 
îngustează pe măsură ce se scoboară, având minimum de grosime la nivelul spinei 

sciatice (10—12 mm.); de acolo continuă să se lărgească până la nivelul inserfiunu 
sale pe tuberozitatea ischiatică. După cum vedem, forma lui este aceea a unui X 

neregulat. Acest lucru se demonstrează şi prin structura lui : urmând fibrele lui con¬ 

stitutive, vedem că nu sunt paralele, ci se încrucişează la nivelul porfiunii lui înguste. 


B) Ligamentul sacro-sciatic m te (ligamentum sacrospinale). Liga- 
mentul sacro-sciatic mic sau sacro-spinal este situat înaintea precedentului. 
El se prezintă ca o lamă triunghiulară ce se inseră, prin baza ei, pe 
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marginile laterale ale sacrului şi coccigelui, iar prin vârf, pe spina 
sciatică. 


C) Raporturile ligamentelor sacro-sciatice. Găurile ischiatice. Intre 

marginea posterioare a osului coxal şi între marginea laterală a sacrului 
există o scobitură mare ( Incisur a sacroischiadica). Scobitura este închisă 
prin marele ligament sacro-sciatic şi transformată într'un orificiu. Acest 
orificiu este subdivizat la rândul lui prin micul ligament sacro-sciatic în 
alte două secundare. In rezumat avem două orificii, dintre care unul su¬ 
perior, in raport cu marea scobitură sciatică (foramen ischiadicum majus) 
şi altul inferior (foramen ischiadicum minus). Prin aceste orificii se pot 
propaga, grafie continuităţii ţesutului grăsos, colecfiunile din basin la fesă. 
Tot prin ele se pot face hernii (vezi miologia). 

Foramen ischiadicum majus e limita în sus şi înafară de scobitura sciatică mare 
(mc,sura ischiadica major), înăuntru de ligamentul sacro-sciatic mare, în jos de liga¬ 
mentul sacro-sciatic mic. Prin această gaură trece muşchiul piramidal (piriformis), care 
ocupa cea mai mare parte din ea, lăsând numai nişte mici fisuri : una suprapiramidală 
(foramen suprapirilorme) şi alta subpiramidală (foramen infrapirifo rmej.: Prin aceste 
spafii trec vase şi nervi. 


Foramen ischiadicum minus este format, înafară, de scobitura sciatică mică 
(mc,Sura ischiadica minor); înăuntru, de ligamentul sacro-sciatic mare ; în sus, de micul 
ligament sacro-sciatic. Prin el trece muşchiul obturator intern şi o parte din nervii şi 
vasele ce, ieşind din foramen ischiadium magnus, ocolesc spina sciatică şi intră în 
fosa ischio-rectala a perineului. 

Semnificarea morfologică. După Macalister şi Albrecht, marele ligament sacro- 
sciatic este un rest al muşchilor biceps şi semitendinos, care la vertebratele inferioare 
merg la ilion ; la mamifere, porţiunea cuprinsă între ilion şi ischion se atrofiază, for¬ 
mând ligamentul. Cât despre micul ligament sacro-sciatic, el pare a fi o porfiune 
transformată a muşchiului sacro-coccigian. (Fick, Testut). 


IV. Membrana obturatoare (membrana obturans). Gaura obturatoare 
este astupată de o membrană numită membrana obturatoare. Pe fafa 
externă a acestei membrane se găseşte, în partea superioară, o panglică 
fibroasă, numită ligamentul sub-pubian, care ia parte, împreună cu şanful 
obturator, la formarea canalului obturator subpubian. 


A) Membrana obturatoare. Această membrană nu astupă în între¬ 
gime gaura obturatoare, ci se opreşte la partea superioară, care răspunde 
canalului obturator. 


_ Membrana obturatoare se inseră, înainte şi în sus, chiar pe circonferifa ascufită 
a găurii obturatoare sau pe buza ei externă; în jos şi înapoi, pe fafa internă a 
ramurilor ischionului. Membrana obturatoare este formată din fascicole sidefoase, care 
se încrucişează formând unghiuri diferite ; există încă şi fascicole cu direcţiune trans¬ 
versală. Ea e presărată cu câteva orificii umplute cu grăsime. 


33* 
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FIG. 464 

1. Cadrul glenoid; 2. Ligamentul subpubian; 3. Membrana obturatoare. 

El are doi perefi şi două orificii (Tesfuf-Jacob). Peretele superior e format de 
şanful obturator ; peretele inferior e format de ligamentul subpubian sau mai bine zis 
de unghiul diedru pe care îl delimitează membrana obturatoare cu ligamentul sub¬ 
pubian. Canalul obturator are un orificiu pelvian şi unul crural. Orificiul pelvian sau 
posterior este format, în sus, de partea posterioare a şanfului obturator ; iar în jos, de 
porfiunea liberă întinsă ca o arcadă a membranei obturatoare. Orificiul crural sau 
anterior este format de porfiunea anterioară a şanfului obturator, iar în jos de mar- 
ginea liberă a ligamentului subpubian. 

Canalul obturator conţine trei organe, care, de sus în jos, sunt urmă- 
loarele: nervul, artera şi vâna obturatoare. Acest canal are o mare impor- 


B) Ligamentul subpubian. Pe faţa externă a membranei obturatoare 
se găseşte o lamă fibroasăl, numită ligamentul sau bandeleta subpubiana 
(Testut). Acest ligament se inseră de o parte pe ligamentul transvers al 
acetabulului, iar pe de altă parte pe suprafaţa unghiulară a pubelui şi pe 
membrana obturatoare. 

C) Canalul obturator sau subpubian (canalis obturaforius). Canalul 
obturator este un canal osteo-fibros, format de şanţul obturator, membrana 
obturatoare şi ligamentul subpubian. 
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tarifă în chirurgie. Prin el se produc herniile obturatoare (vezi miologia). 
Prin el colecfiuni purulente pot emigra din basin la coapsă. Intradevăr 
canalul obturator e umplut, pe lângă elementele pachetului vasculo- 
nervos, dş grăsime. Această grăsime se continuă de o parte cu cea sub- 
peritoneală a basmului, iar pe de altă parte cu cea a coapsei. Astfel se 
explică faptul că o colecfiune din basin poate emigra la coapsă. 

ARTICULAŢIA COXO-FEMURALĂ (ARTICULUS COXAE) 

Această articulafiune uneşte capul femurului şi cavitatea cotiloidă a 
osului iliac; ea este o enartroză tipică. 

Suprafefe articulare. Ca suprafefe articulare avem de o parte capul 
femural, de altă parte suprafaţa articulară (facies lunata) a cavităfii coti- 
îoide. In articulafie cele două suprafefe sunt acoperite de un strat de 
carjilagiu hialin. Acest*< 
cartilagiu lipseşte în 
partea anterioară a 
fosetei ligamentului ro¬ 
tund, cât şi în fundul 
fosei cotiloide. Fun¬ 
dul cavităfii cotiloide 
este umplut de o masă 
grăsoasă, acoperită de 
sinovială. 

Cadrul coliloîdian. 

(Labrum glenoidale). 

Pe circonferinfa cavi¬ 
tăfii cotiloide se des- 
voltă un fibro - carti¬ 
lagiu, dispus ca un inel 
şi care are ca scop să 
mărească adâncimea 
cavităfii cotiloide; a- 
cesta este cadrul coti - 
loidian. Astfel mărită, 
cavitatea cotiloidă 
prinde două treimi din 
capul femural. Ca şi cel dela articulafia scapulo-umerală, el are o formă 
pVismatică triunghiulară, cu o faffă aderentă, ce răspunde periferiei cavi¬ 
tăfii, una externă, ce vine în raport cu capsula şi alta internă, ce vine în 
raport cu articulafia. 
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Cadrul cotiloidian descinde până în fundul scobiturilor ilio-pubiane şi 
ilio-ischiatice, umplându-le complet; la nivelul scobiturii ischio-pubiane, e! 
trece ca o punte peste ea transformând-o într'un orificiu. Această por¬ 
ţiune, ce trece ca o punte peste scobitura ischio-pubiană, poartă numele 
de ligamentul transvers al acetabului. 

Mijloace de unire. Articulaţiunea prezintă o capsulă, întărită de liga¬ 
mente; în interiorul articulaţiunii se găseşte un ligament, numit ligamentul 
rotund. In plus, la acţiunea de unire participă şi cadrul cotiloidian, înafară 
bine înţeles de acţiunea muşchilor şi a presiunii atmosferice. 

A) Cadrul cotiloidian. Cadrul cotiloidian, cu circonferinţa lui liberă 
mai îngustă ca cea aderentă, strânge capul şi-l împiedică de a ieşi afară 
din interiorul cavităţii. In desarticulafie trebue să-l secţionăm neapărat; 
aerul pătrunde atunci în articulaţie şi presiunea atmosferică ajută acum la 
extragerea osului. (Merckel). 

B) Capsula articulară. Capsula are forma unui sac conoid inserat de 
o parte pe osul coxal, iar de altă parte pe femur. Capsula coxo-femurală, 
cu baza cotiloidiană şi vârful trunchiat pe femur, e invers dispusă ca cea 
scapulo-umerală cu baza pe umer şi vârful trunchiat pe cavitatea glenoidă. 
(Poirier). 

Inserţiunea pe osul coxal se face pe faţa externă a cadrului cotiloidian 
şi pe periferia sprâncenii cotiloide. La nivelul orificiului ischio-pubian, ea 
se inseră pe faţa externă a ligamentului transvers al acetabulului, lăsând 
liber acest orificiu. Cadrui cotijoidian, după cum vedem, în cea mai mare 
parte e situat în interiorul articulaţiunii. (Fig. 466). 

Inserţiunea pe col este mai complexă, dar în acelaşi timp mai im¬ 
portantă din punctul de vedere al studiului fracturilor. Ea nu se face, ca 
la umer, în vecinătatea capului, ci la mare distanţă, în felul următor: 
1. înainte, la limita externă a colului, pe linia numită intertrochanteriană 
anterioară; 2. înapoi, pe faţa posterioară a colului, la unirea treimii externe 
cu cele două treimi interne, adică aproximativ la un deget înăuntrul crestei 
intertrochanteriane posterioare. Această inserţiune mai diferă de cea ante¬ 
rioară prin faptul că, la nivelul ei, capsula este mult mai puţin aderentă 
de os; 3. în sus şi în jos, inserţiunea capsulei urmează traectul unor linii 
care unesc inserţiunea anterioară cu cea posterioară a capsulei. Prin acea¬ 
stă inserţiune depărtată de capul articular, mişcările articulaţiunii au o mare 
libertate. 

Linia de inserţiune, ajungând la extremitatea inferioară a liniei intertrochanteriane 
anterioare, trece înaintea micului trochanter şi ajunge la linia de inserţiune posterioară 
a capsulei. In partea posterioară urcă pe col, ocoleşte marginea lui superioară, ajun- 
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gând la unghiul antero-superior al 'trochanterului mare, de unde scoboară de-a-lunqul 
nme, mtertrochanteriane. Trochanterul mare, cu fosa digitală, cât şi trochanterul mic 
raman inatara mserfiunii. 

Din datele de mai sus rezultă că faţa anterioară a colului e în între¬ 
gime intracapsulară, pe când faţa posterioară e intracapsulară numai în 
cele două treimi interne; de asemenea se înfelege cum o fractură în trei¬ 
mea externă a colului, poate fi intracapsulară înainte şi extracapsulară 
înapoi. 



FIG. 466 

1 Ligament ilio-pretrochanterian; 2. Fundul acetabulului; 3. Capsula secţionaţi- 4. Capsulă- 5 O 
ac: 6 • Ca P suli ! 7 - Capsulă; 8. Cadrul; 9. Capsulă; 10. Ligament rotund; II. Ligament transvers. 


Inserfiunea capsulei se face la o distantă mare de suprafaţa articulară 
a femurului^ o parte din fibrele profunde se reflectă pe col şi se urcă pe 
alocuri până la nivelul suprafefei articulare a capului; aceste fibre recu¬ 
rente ridică sinoviala, formând nişte plice cunoscute sub numele de ref± 
nacula sau frenula capstjfag. Capsula e puternică şi rezistată. Ea e for^ 
mata din două feluri de fibre: fibre longitudinale, care sunt superficiale şi 
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FIG. 467 4 

1. Ligameni ilio-pretrochanterian; 2. Ligament ilio-pretrochantih^r3. Spina iliacă antero-inferioară; 

4. Membrana obturatoare. 

C) Ligamentele articulare sau fascicolele de întărire. (Fascicolele 
de Întărire longitudinale). Aceste ligamente sunt în număr de trei: ilio- 


fibre circulare, care sunt profunde. Fibrele longitudinale se grupează pe 
alocurea, diferenfiindu-se de restul capsulei şi formând ligamentele sau 
fascicolele de întărire; fibrele circulare se condensează de asemenea în- 
tr'un fascicol circular, numit zona orb iculară. 












521 



femural, ischio-femural şi pubo-femural. După cum le arată numele sunt 
porfiuni întărite ale capsulei şi pot fi izolate din capsulă în mod artificial. 

Importanta lor funcţională e mare; ele asigură soliditatea extremităţi in- 
ferioare în timpul 
staţiunii în picioare 
şi a mersului. 

1. Ligamentul 
ilio - femural (liga-~ 
mentum 7T/o - femu¬ 
rale). Acest liga¬ 
ment, cunoscut în 
clinică sub numele 
de ligamentul lui 
Berfin, sau liga¬ 
mentul lui Bigelow, 
este unul din cele 
mai puternice liga¬ 
mente ale corpului; 
el rezistă până la o 
tracţiune de 350 kg 
(Fick). Ligamentul 
se prezintă ca un 
larg evantaliu, situat 
pe faţa anterioară 
articulaţiunii. (Fig. 

467). Prin vârful 
său, acest ligament 
se inseră sub spina 
iliacă antero-inferi¬ 
oară; iar prin bază, 
pe linia intertrochan- 
teriană anterioară. 

In el trebue să dis¬ 
tingem două fasci¬ 
cole principale: a) 

Fascicolul superior^ 
numit iho-pretroclîanteriaji (pars transversa), merge orizontal, aproape pa¬ 
ralel cu axui colului şi“se inseră la nivelul tuberculului pretrochanterian 
(Pg. 328), dinaintea marelui trochanter; b) Fascicolul inferior, numit încă 
dm cauza inserţunilor sale fascicolul ilio-pretrochantinian (pars descendens) 
merge aproape vertical până la tuberculul pretrocha^Tnian, situat înaintea 


FIG. 468 

Pe acest preparat cele trei ligamente (ilio-prefrochanterian, ilio- 
pretrochantiman şi pubo-femural) au fost artificial izolate. 
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trochanterului mic, la nivelul extremităţii interioare a liniei intertrochan- 
teriane. 

Fascicolul ilio-pretrochanterian limitează extensiunea, rotafiunea înafară şi ad- 
ducfiunea ; fascicolul ilio-pretrochantinian limitează extensiunea. 



Cadrul 

cotiloid 

Ligament 
*< ischio- 
femural 


Ligament 

itio- 

femural 


FIG. 469 

Pe acest preparai s'a secţionai capsula, spre a se vedea inser|iunea ligamentului ischio-femural. 

2. Ligamentul pubo-temural (Jjgamentum pubocapsulare). Acest liga¬ 
ment e situat înaintea articulaţiunii; el e format din numeroase fascicole 
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fibroase, ce iau naştere în puncte diferite: eminenja.iljo-pe<;tinep u creasta 
pectineală, ramura superioară a pubeluL De“a*colo fibrele lui* converg 
către micul trochanter, unde se insera, îângă fascicolul ilio-pretrochantinian, 
într o mică fosetă situată înaintea acestei proeminenfe. Ligamentul pubo- 
femural împreună cu cele două ramuri ale ligamentului ilio-femural, for¬ 
mează pe fafa anterioară a articulafiunii un N majuscul, în care ramurile 
paralele sunt reprezentate prin ligamentul pubo-femural şi fascicolul ilio- 
pretrochanterian, iar ramura de unire, p-in ligamentul ilio-pretrochantinian. 

Ligamentul pubo-femural limitează mişcarea de abducfiune şi rotafiune înafară. 

3. UgamenfunschiQ-{emuraj (ligamentum ischiocapsulare). Acest liga¬ 
ment e situat pe fafa posterioară a articulafiunii (Fig. 470). El pleacă de 
pe ramura superioară a jschionului, de pe scobitura subcotiloidiană şi de 
pe porfiuneajschiatică a sprâncenjj cotijpide; de* aici fibrelre'lui merg în¬ 
afară şi în sus terminându-se astfel: a) o parte, şi anume cele mai supe¬ 
rioare, merg către trochanterul mare, încrucişând în drumul lor marginea 
superioară a colului şi vin de se termină înaintea şi deasupra fosei digitale. 
Ele formează un fascicol numit ischio-supracervical; b ) o altă parte din 
fibre, şi anumecele mai inferioare, se termină în zona orbiculară; ele for¬ 
mează un fascicol numit ischio-capsular sau ischio-zonular. (Poirier). 

Ligamentul ischio-femural limitează mişcarea de rotafiune a femurului înăuntru şi 
adducfiunea. 


Zona orbiculară (zona orbicularis). Aceasfă zonă ocupă fafa pro¬ 
fundă a capsulei articulare, de aceea se poate vedea mai uşor într'o arti- 
culafiune deschisă sub sinovială sau pe sedfiuni ale capsulei. In modelul 
471 preparat după tehnica lui Tandler (secfiunea capsulei, secfionarea ca¬ 
pului) zona orbiculară se vede pe fafa profundă a capsulei. La suprafaţa 
capsulei ea se evidenfiază pufin pe partea posterioară şi inferioară a arti- 
culafiunii (Fig. 470). Zona orbiculară este formată din două feluri de fibre, 
unele cu inserfiune osoasă, iar altele proprii. Fibrele cu inserfiune osoasă 
se prezintă ca un inel ce înconjoară colul, inel fixat în sus de partea su¬ 
perioară a sprâncenii cotiloide (Fig. 472). 


Descripfiunea lui Weber este următoarea : un fascicol fibros se desprinde de pe 
sprânceana cotiloidă, sub spina iliacă antero-inferioară şi se bifurcă în două ramuri, 
care descind : una înaintea, alta înapoia colului, pe care-l îmbrăfişează ca o praştie 
(Fig. 472). * 


Inafară de aceste fibre cu inserfiune osoasă, mai sunt unele fibre 
proprii, adică fără inserfiune osoasă şi care formează în capsulă inele com¬ 
plete sau aproape complete. 
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Zona orbiculară reprezintă un mijloc de susfinere foarte important al 
gâtului femural. Fiindcă zona orbiculară are un diametru mai mic decât 
cel al capului, se înfelege că acesta nu poate părăsi cavitatea cotiloidă 



Ligament 

ischio- 

femural 


Ligament 
il io-femural 


Zonă 

orbiculară 


FIG. 470 

Ligamentul ischio-femural şi zona orbiculară izolată artificial din capsulă. 


decât dacă zona orbiculară a fost secfională ca în desarticulafiune, ruptă 
sau desprinsă de pe os, ca în traumatisme. 

Grosimea capsulei. Capsula articulafiunii coxo-femurale este caracte¬ 
rizată prin grosimea şi rezistenta ei. Această grosime însă variază; maxi¬ 
mum este la nivelul fascicolului ilio-pretrochanterian, unde ajunge până la 
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10—13 milimetri. Capsula e foarte subţire la partea anterioară şi infe¬ 
rioară, între ligamentul ilio-pretrochanterian şi pubo-femural, măsurând 
2 3 milimetri numai. Lă acest nivel capsula e în raport cu muşchiul 


FIG. 471 

(Preparat după tehnica lui Tandler). 

psoas-iliac, de care e separată printr'o bursă serioară; uneori capsula 
e atât de subţire încât permite o comunicare între sinovială şi bursa 
psoasului. 


Zona 

orbicu- 

lară 
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E) Ligamentul rotund (Ligamentum capitis femoris). Ligamentul ro¬ 
tund se prezintă ca o lamă fibroasă, situată în interiorul articulafiunii între 
cap şi fundul cavităţii cotiloide. 


FIG. 472 

1. Cadrul cofiloidian; 2. Spina ■ Iiacă antero-inferioară; 3. Zona orbiculară (fibre cu inserfiune 
osoasă); 4. Zona orbiculară (fibre proprii); 5. Zona orbiculară (fibre cu inserţiune osoasă). 


Inserfiunile lui sunt următoarele: 1. Pe femur el se prinde în foseta 
situată pe cap (fovea capitis); această inserfiune nu se face în toată întin- 
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derea fosetei, ci numai în partea ei antero-superioară; 2. Pe osul coxal 
inserfiunea se face prin trei rădăcini, pe ligamentul fransvers şi pe părfile 
osoase învecinate (coarnele ce limitează scobitura ischio-pubiană). 


Inserfiunea coxală a ligamentului se prezintă ca o lamă 'resfirată ; pe când fibrele 
u. mijloti, se inseră pe ligamentul transvers, fibrele lui superioare se condensează 
mfr un fascicol specal, numit fascicolul pubian (rădăcina sau ramura pubiană), care se 
insera pe cornul pubian al scobiturii, iar fibrele lui inferioare se condensează de ase¬ 
menea mfr un fascicol, numit ischiatic, (rădăcina sau ramura ischiatică;, care se inseră 



FIG. 473 

In cavitatea cotiloidă se vad cele trei fascicole coxale. 


Ligamentul rotund, li 


pe co nul ischiatic al acestei scobituri. Inafară de aceste fibre de inserfiune, mai sunt 

ic e ca" 6 ^ ' C f ,re fUndUl CaVi,ă,ii '' 3CeSte ,ibre POt grupeze în fas- 

-cole, care ridica *.nov,ala articulară, determinând plice ale sinovialei (Testut, Poirier) 

Acestui ligament i s'au atribuit foarte multe funcţiuni (Fick): susţinerea capului 

capul J" CaV ' ,a ' ea CO, ' loidă P ,a<ă a embrionului (Barkov); conducător de vase penfru 
capul femural (Henle, Sappey); secretor de sinovie (Welker). Aceste explicaţii sunt 
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însă combătute prin cercetările anatomice, care au arătat posibilitatea absenţei lui fără 
ca această listă să fi avut vreo influenţă apreciabilă asupra funcţionării articulaţiunii. 
Studiile de anatomie comparată şi embriologie au schimbat complet natura explica- 

ţiunilor. Ne aflăm în faţa a două păreri. (Testut). 

1. După prima părere, ligamentul rotund este o porţiune din capsula embrio¬ 

nară ; cercetările lui Moser au arătat la om că, în evoluţiunea embrionară, ligamentul 
face parte din capsula articulaţiunii şi în urmă se izolează. 

2. După a doua părere, el este un rest dintr'un muşchiu pubo-femural, care 

printr'cr extremitate se inseră pe capul femurului, iar prin cealaltă pe pube sau se 
continuă cu pectineul. Un asemenea exemplu îl găsim la struţ, la care muşchiul 

pectineu se continuă cu ligamentul rotund. (Testut, Poirier). 


Oricare ar fi semnificarea morfologică a ligamentului rotund, el nu trebue con¬ 
siderat, după Braus, ca lipsit de valoare funcţională ; acest ligament conţine vase 
nutritive pentru capul femurului, care au un rol important în specijal în timpul pe¬ 
rioadei de osificare. De asemenea ligamentul fiind înconjurat de sinovială (vezi mai 
jos), măreşte suprafaţa de secreţiune a acestei membrane ; • contribue în plus prin 
mişcările lui la răspândirea sinoviei pe suprafeţele articulare. După cum vedem, Braus 
revine la explicaţiunile mai vechi. Rolul său mecanic e mic. El ajută ligamentul ilio- 
femural în acţiunea lui ; ligamentul rotund se întinde când coapsa ridicată înainte e 
rotată înafară sau pusă în adducţiune (Fick). 

Rolul presrunei atmosferice în menţinerea suprafeţelor articulare. 

Acest rol a fost studiat la generalităfi (vezi pag. 374). Aci trebue să spu¬ 
nem că suprafafa semilunară fiind de 16 centimetri, presiunea atmosferică 


FIG. 474 

Sinovială injectată, văzută posterior. 
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e de 16 kgr aproximativ. Greutatea membrului inferior fiind de 9—lOkqr 

se înţelege cum presiunea atmosferică singură poate susfine capul femural 
(nck, Siegelbauer). 


noviala. Sinoviala are dispozifiunea obişnuită, adică tapetează fata 
profunda a capsule.; ,ar nivelul inserfiunilor acesteia, se reflectează pentru 
a se termina la marginea cartilagiului articular. Această porfiune reflectată 

tapeteaza porţiunea intra-articulară a colului, iar la osul coxal fafa externă 
a cadrului cofiloidian. 



1 ,v-,> 

1. Ligamentul ilio-femural; 2. Cartilagi'u de conjugare; 3 

noasă; 5. Ligament rotund; 6. Capsulă. 


La nivelul unde sinoviala se reflectează, ea este ridicată fie de vase 
f'e de fascicole fibroase recurente ce provin din capsulă: se formează ast- 
tdmşte plice (frenula sau retinacula capsulae), între care se găsesc mTci 
depresiuni Dintre aceste plice una este constantă; ea merge de-a-lungul 
margini, inferioare a colului şi poartă numele de plică pectineo-foveală a 

Sir-f- " general ca P sula este ^rte solidă şi~nu se lasă alTstră- 
batu a de prelungiri ale sinovialei; numai în partea posterioară a colului 
sub ligamentul ischio-femural, capsula e subfire; aci sinoviala ridică puţin 
capsula ş, formează un fund de sac, care devine foarte evident după o in¬ 
jecţie cu sau. (Fig. 474). Uneori la partea anterioară, între ligamentul ilio- 


34 
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: rr- 

litoare completa, plecata P 9 , . , f j u i acetabulului, ea se ter- 

Sinovi.la ligamentului .olund închide 

scobitura ischio-pubiană. Raporturi. Articulaţia 

coxo-femurală vine în ra¬ 
port, înainte, cu regiunea 
topografică numită triun¬ 
ghiul lui Scarpa; înapoi, 
în sus şi înafară, cu muş¬ 
chii regiunii fesiere. In • 
jos şi înăuntru, articulaţia 
vine în raport cu obtura- 

torul extern. 

Raporturile sinovîalei cu 
cartilagiile de conjugare ale 
extremităţii superioare a fe¬ 
murului. Cartilagiul de con¬ 
jugare al extremităţii superi¬ 
oare a femurului este în in- 
tc 0 gjme intra-articular. (^i9‘ 
475). Se înţelege importanţa 
acestui raport în osteomielita 
femurului, când leziunea o- 
soasă se poate propaga la 
sinovială. 

Burse setoase periarticu- 
lare. Vezi bursele seroase şi 
tecile sirtoviale ale extremi¬ 
tăţii interioare. 

Mişcări. In această 
articulaţie avem mişcările 

B) Luxaţiune p—... - caracteristice enartrozelor: 

extensiunea, abducliunea, adduc,iunea, circumduc,lunea, roia- 

T Flexiunea ,an„aversiunea sau ridicarea, S i 

sau scoborîre.) se .xecu« in jurul unu, ^”7 ' “ fde abdomen, 
„ochanierului mare (Testul). In «ex.une coapsa» «PP d am . 

, extensiune 

bel or mişcări este de iud 


FIG. 476 

-- T ' riT?ST' SJK Z 

B) Luxajiun© pubiana, LUX I 
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sule, ş, ligamentul lui Bertin se relaxează: limitarea acestei mişcări e fă¬ 
cuta de muşchii posteriori ai coapsei. Aşa se explică de ce flexiunea unui 
membru pus in rectitudine (când muşchii sunt întinşi) este mai mică ca 
cea a membrului îndoit dela genunchi (când muşchii sunt relaxafi). In po- 
zifiunea numită „pe vine' coapsa se alipeşte de peretele abdominal an¬ 
terior. In extensiune partea anterioară a capsulei şi ligamentul lui Bertin 
se întind, limitând mişcarea. Totuşi noi putem duce membrul în exten- 



Luxafiune experimentală pe preparat. Pozifiune subcotiloidiană, 

(Absenţa ligamentului rotund). 

siune forţată, ca în figurile de balet sau de patinaj. Trebue 
asemenea cazuri extensiunea maximă nu se obţine în articulara 
rată respectivă (a membrului mobil), ci, printr'o mişcare de flexiune, 
articulafia coxo-femurală a membrului de partea opusă (a membrului fixa 
grafie careia se produce o îndoire a trunchiului înainte; mişcarea se p< 
trece ş, m coloana vertebrală, accentuându-se curbura lombară. Ligamei 
tele ilio-femurale au rolul de căpetenie în stafiunea verticală, opunându-: 
căderii trunchiului înapoi. 


34 * 
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In extensiune se întinde nu numai ligamentul ilio-femural, dar şi ligamentul 
pubo- şi ischio-femural, astfel că prin presiunea lor capul este bine fixat în cavitatea 
cotiloidă. In timpul mersului pendulează în mod alternativ braţul drept cu coapsa 
stângă şi invers braţul stâng şi coapsa dreaptă. (Siegelbauer).. 

b) Abducfiunea şi adducfiunea se petrec în jurul unui ax sagital, ce 
trece prin centrul capului. Abductinea e mişcarea prin care coapsa se de¬ 
părtează de linia mediană. Limitarea ei, când coapsa e în flexiune este 
produsă de întinderea ligamentului pubo-femural şi când coapsa e în ex¬ 
tensie, prin intermediul celui ilio-pretrochantinian. Adducfiunea e mişcarea 
inversă prin care coapsa e adusă înăuntru. Această mişcare se opreşte 


FIG. 478 

Luxafiune pubiană. 

prin întâlnirea celor două membre superioare; dacă coapsa este pufin fle- 
xată atunci membrul superior poate trece dincolo de linia mediană şi din¬ 
colo pe coapsa opusă, limitarea ei este făcută prin întinderea ligamentului 
ilio-pretrochanterian şi după unii, prin cea a ligamentului rotund. Ambele 
mişcări sunt mai întinse în flexiunea coapsei, când ligamentele sunt re¬ 
laxate. 

In abducţie, fiecare coapsă exfinsă poate executa o mişcare de 40°, aşa că 
depărtarea celor două coapse este de 80°. In flexiunea coapsei, ligamentele sunt re¬ 
laxate şi ca atare atât abducţia cât şi rotaţiunea coapsei sunt mult mai întinse. Când 
coapsa e foarte flexată, ca în tmpul facerii, depărtarea celor două coapse poate 
ajunge la 140° (Siegelbauer). 


Ligament 

pubo-femural 


Ligament 

ilio-femural 

Cavitatea 

cotiloidă 


Ligament rotund 


Ligament 

pubo-femural 













533 


c) C ircumducfiunea e mişcarea ce rezultă din succesiunea celor patru 
mişcări precedente. 

d) Rotafiunea se face înăuntru sau înafară, împrejurul unui ax vertical 
ce trece prin centrul capului femural. Rotafiunea înafară (supinatiunea fe¬ 
murală) e limitată de fascicolul ilio-pretrdchanterian (şi după unii prin liga¬ 
mentul rotund); rotafiunea înăuntru (pronafiunea femurală) e limitată de 
ligamentul ischio-femural şi ilio-pretrochanterian. 

Rotafiunea înafară este de 15», cea înăuntru de 35». Când coapsa e dusă în 
flexiune ş, abducfiune şi ca atare are ligamentele relaxate, rotafiunea poate atinge 
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Luxafiune ischiatică (muşchiul obturator intact). 

Z (Sie9elbaU f r; - ln ex,ensia genunchiului rotafiunea coapsei produce abducfia ? i 
adducfia piciorului ; când genunchiul este flexat, rotafia coapsei acţionează asupra 
gambei, pe care o duce înăuntru sau înafară (Siegelbauer). 


APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Explorare. Am văzut (Pg. 330) modul de explorare a capului fe¬ 
mural. Capul femural poate fi explorat şi prin regiunea fesieră; în acest 

scop, coapsa trebue pusă în flexiune forfată, adducfiune şi rotatiune 
interni. 
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Tot acum trebue să cunoaştem lima^ lui Nelaton-Roser. Linia lui Ne¬ 
laton-Roser duce dela spina iliacă antero-superioară la partea cea mai 
proeminentă a tuberozitătii ischiatice. In mod normal dacă punem coapsa 
în flexiune, miarginea superioară a trochanterului mare atinge această 
linie. Se înfelege uşor că într'o ’ luxafie în sus, trochanterul se va ridica 
deasupra liniei. 

Luxafiuni. Când în urma unui traumatism capul femural părăseşte 
cavitatea cotiloidă, el poate fi dus fie înaintea ei, fie înapoi. Avem deci, 
raportând la cavitatea cotiloidă, două mari grupe de luxafiuni: precotiloi - 
diane şi retrocotiloidiane (Forgue). 
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FIG. 480 


Luxaţiune iliacă. Muşchiul obturator rupt. 


Luxafiunile retrocotiloidiane, după situafiunea capului, pot fi ischiatice (in marea 

scobitură sciatică) sau iliace (fosa iliacă). 

Luxafiunile precotiloidiane pot fi perineale (în dreptul ramurii inferioare a ischio- 
nului), obturatoare (în dreptul găurii obturatoare), pubiane (în dreptul ramurii supe¬ 
rioare a pubelui) (Fig. 476). 

Luxafiunile în această articulafiune se fac în doi timpi, ca şi la umăr. 
Infr'un prim timp (fig. 477) femurul foarte puternic flexat rupe partea 
inferioară a capsulei şi, prin ruptura produsă iese afară din cavitatea coti- 
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loidă (după ce a smuls sau rupt şi ligamentul rotund). Primul timp al ori¬ 
cărei luxafiuni este subcotiloidian, după cum la umăr era subglenoidian. 

Intr'un al doilea timp, epifiza femurală inferioară (femurul fiind sus¬ 
pendat de ligamentul ilio-femural) se deplasează în sens invers decât cea 
superioară. Presupunem coapsa deplasată înăuntru (în adducfiune şi exten¬ 
siune), capul se va duce înapoi; vom avea o luxafiune retro-cotiloidiană. 
Presupunem coapsa deplasată înafară (abducfiune şi extensiune), capul se 
va duce înainte; vom avea o luxafiune precotiloidiană. 
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FIG. 481. 

Luxafiune obturatoare. 


Dacă în luxafiunea retrocotiloidiană muşchiul obturator intern este intact, capul 
rămâne sub el, în pozifiune joasă ischîatică (Fig. 47?) ; dacă acest muşchiu e rupt, 
capul se ridică în pozifiune înaltă, iliacă (Fig. 480). Tot aşa şi în luxafiunile precoti- 
loidiene, după gradul de ruptură a capsulei, capul rămâne într’o pozifiune joasă, 
obturatoare (Fig. 481) sau în pozifiune înaltă, pubiană (Fig. 478). 

In luxafiuni membrul e pus în atitudine vicioasă (flexiune în cele joase, ex¬ 
tensiune în cele înalte).. El este scurtat în luxafiunile posterioare şi în cele pubiene, 
alungit în cele obturatoare. In fine examenul radiografie completează diagnosticul. 

Luxafiuni congenitale. Cele mai frecvente luxafiuni congenitale se 
găsesc în această articulafiune. La naştere chiar, toate părfile articulafiunii 
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sunt alterate: cavitate cotiloidă, cap femural, ligamente, muşchi. Capul 
este situat deasupra cavităţi cotiloide. Sub influenfa mersului, toate aceste 
alterafiuni se accentuează şi capul se deplasează în pozifiune iliacă. 

Artrite. Inflamabile articulafiunii coxo-ferriurale pot fi produse de 
diferi|i microbi. Cele mai importante, prin frecvenfa şi gravitatea lor, sunt 
artritele coxo-femurale de natură tuberculoasă (coxo-tuberculoza, sau 
coxalgia). 

Desarticulaţiune ţi rezec- 
fiune. Desarticulafia şoldului este 
o operaţie grea din punct de ve¬ 
dere tehnic, şi gravă ca rezultat 
ulterior. De aceea nu se recurge 
la ea decât în cazuri extreme 
(tumori, sdr^biri ale membrului 
interior). Articulafiunea este pro¬ 
fund situată între regiuni foarte 
vascularizate ; deci înainte de a 
desarticula trebue să ne asigu¬ 
răm de o bună hemostază. 

Rezecfiunea constă în secţio¬ 
narea epifizei proximale a femu¬ 
rului însofită uneori şi de ridi¬ 
carea sprâncenii cotiloide. Timpii 
rezecfiunii sunt: 1. incizia pielei 
şi a muşchilor (incizia fesierului 
mare, desinserfiunea muşchilor 
fesier mijlociu şi mic); 2. des¬ 
chiderea capsulei; 3. decorticarea 
buzelor capsulei ;• 4. luxafiunea 
femurului ; 5. fierăstruire (Fig. 

482 şi 483). 

§ 3. ARTICULAŢIA GENUNCHIULUI (ARTICULUS GENUS) 

Articulajia genunchiului uneşte femurul, tibia şi rotula. Peroneul, după 
cum vedem, nu ia parte la alcătuirea ei. Dacă se consideră rotula ca un 
sesamoid desvoltat în quadriceps, articulaţia devine un aparat mobil 
femuro-tibial (Siegelbauer). Genunchiul este cea mai rrwe articulafiune a 
corpului. 

Suprafefe articulare. Suprafeţele articulare se găsesc pe epifiza 
distală a femurului, pe epifiza proximală a tibiei şi pe faţa posterioară 
a rotulei. 

1. Epifiza disfală a femurului a fost sudiată în Osteologie (pag. 331). 



FIG. 482. 


Rezecţia femurului. Deslipirea capsulei. 
(După Labey ). 
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Aci vom reaminti câteva detalii, ce privesc articulafiunea : a) Epifiza prezintă 

r :;; t : rrr r\ r=? 

r*,ri “-'“bit’ ^“ r '.“" dn • ° b|it <*«»■. « jv* 

cl Condilt i' tb* • S m |OS *' />m spa P ul I'dercondilian către tata cutanată 
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f) Condilul tibial propiu zis (fără 
frochlee) e mai lung ca cel pe- 
ronier; pe când cel tibial mă¬ 
soară 10 centimetri, cel peronier 
măsoară numai 8 centimetri. De 
aci rezultă că, condilul intern, 
mai excentric ca cel extern, va 
avea un drum mai lung de par¬ 
curs decât acesta. Condilul tibial 
e mai îngust ca cel peronier. 
gj Cei doi condili diverg dina¬ 
inte înapoi, astfel că diametrul 
transvers al extremităfii e mai 
mare în partea posterioară ca în 
cea anterioară, h) Intre condil şi 
fafa trochleeană respectivă există 
o linie oblică, numită linia con- 
dilo-trochleeană (linea condylo- 
patellaris); această linie este de¬ 
terminată de presiunea exercitată 
pe femur de marginea anterioară 
a fibro-cartilagiului în extensiune. 

(Poirier şi Fick). 

In articulaţie, suprafefele condiliane şi trochleeane sunt acoperite de 
un strat de cartilagiu hialin de 2—3 mim. 

2. Fafa posterioară a rotulei a fost descrisă în Osteologie (pag. 337). 

Ea e divizată în două tefe printr'o creastă verticală ; cea laterală este mai 
mare ş, mai excavată, cea medială e mai mică şi subdivizată în două mici feţişoare. 

Ea e acoperită de un strat cartilaginos de 3—4 mm., cu maximum de 
grosime (6 mm.) la nivelul crestei verticale. 

3. Epifiza proxirnală a tibiei prezintă cele două cavităfi glenoide se¬ 
parate prin eminenfa intercondiliană sau spina tibiei (pag. 341). 

Cavitatea glenoidă medială (tibială) e mai lungă şi mai profundă (în total e 
ma, mare); cea laterală (peronieră) e mai largă şi mai puţin excavată (în total e 
ma, mica). Cele două suprafeţe sunt separate prin eminen t a intercondiliană sau 
sp.na tibiei, prm fosele mtercondiliane anterioară şi posterioară, sau suprafeţele pre- 



FIQ. 483. 

Rezecfia femurului. Fierăstruirea osului. (După Labey ). 
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şi retrospinale. Cele două formafiuni k care constituesc spina tibiei sunt articulare 
prin fa|a l<?r care priveşte cavitatea, mărind diametrul transvers al cavităfii. 

Cartilagiul ce acopere cavităţile glenoide e subfire la periferie 
(1—2 mm.) şi foarte gros la centru, putând ajunge până la 6—7 mm. 
Aceste cartilagii sunt foarte elastice. Grafie cartilagiilor de pe condili, de 
pe cavităfile glenoide şi de pe rotulă, adevărate perinufe elastice, pre¬ 
siunile şi lovirile inerente mişcărilor (în mers, fugă, sărituri) sunt atenuate 
(Siegelbauer). 

Articulafiunea, privită în totalitatea ei, poate fi considerată ca o tro- 

chleeartroză (Testut). In această trochleeartroză se consideră două supra- 
^_ 1 
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FIG. 484. 

1. Pachet grăsos; 2. Ligament încrucişat anterior; 3. Menise tibial; 4. Capsulă; 5. Ligament încruci¬ 
şat posterior; 6. Capsulă; 7. Menise peronier; 8. Fascicol accesor; 9. Ciucure grăsos înaintea căruia 
• se vede ligamentul jugal. 


fefe: una femurală şi alta tibio-rofuliană. Intradevăr, de partea femurului 
avem o trochlee, al cărui şanf median, existent înainte, e înlocuit înapoi 
printr'o scobitură (scobitură intercondiliană). A doua suprafaţă a trochlee- 
artrozei e formată din reunirea fefelor posterioare ale rotulei cu cavităfile 
glenoide ale tibiei. Corespunderea suprafeţelor se face astfel: creasta 
rotulei şi spina tibiei pătrund în gâtul trochleii; fetele rotulei şi cavităfile 
glenoide corespund condililor femurali. Totuşi trebue observat că la ge¬ 
nunchi nu avem, ca la cot, o aşa completă angrenare a suprafeţelor arti¬ 
culare; aci ligamentele şi muşchii contribuesc în special la soliditatea 
articulafiunii. 
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Meniscurile interarticulare (menisci articulares genu). Meniscurile 
interarticulare sunt nişte fibro-cartilagii, desvoltate pe periferia fiecăreia 
din cavităţile glenoide; ele au ca rol să restabilească în parte concordanţa 
dintre suprafeţele condiliane, foarte convexe, şi cavităţile glenoide, prea 
puţin profunde; până la un punct, cu drept cuvânt ele sunt numite încă şi 
fibro-catilagii de mărire. Pentru a putea înţelege mai bine rolul lor, trebue 
să Ie privim pe o secţiune transversală; secţiunea lor se prezintă ca un 
triunghiu cu baza înafară şi vârful înăuntru. Ele prezintă: 1. Două feţe, 
dintre care una superioară, concavă, răspunde condilului şi una inferioară, 
plană, repauzează pe cavitatea glenoidă a tibiei. 2. Baza sau circonferinţa 


î 



FIG. 485. 

1. Inserfiunile ligamentelor încrucişate; 2. Inserfiunile meniscului tibial; 3. Inserfiunile meniscului peronier. 

externă răspunde capsulei fibroase, de care aderă. 3. Creasta sau circon¬ 
ferinţa internă e foarte subţire, priveşte centrul articulaţiunii, de care 
rămâne separată printr'o distanţă oarecare. 

Vom vedea, la mişcările articulaţiei, că cele două meniscuri nu sunt 
fixe, ci alunecă pe platoul tibial. 

Caracterele proprii fiecărui menise. Cele două meniscuri diferă între 
ele: 1. prin forma lor generală, 2. prin inserfiunile lor (fig. 484). 

1. Forma meniscurilor. In ceea ce priveşte forma lor, meniscul extern 
are forma unui cerc aproape complet, care este întrerupt puţin numai la 
nivelul eminenţei intercondiliane (spina tibială); meniscul intern are forma 
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unei semilune, cu alte cuvinte, întreruperea lui internă e mult mai mare. 
Se zice că meniscul extern are forma unui O, iar cel intern al unui C şi 
ca formulă mnemotehnică s'a dat următoarea: Oe Ci (Testut). 

2. Inserfiunea meniscurilor. Inserfiunile anterioare şi posterioare ale 
meniscurilor sunt diferite, fiind în raport cu forma lor. 

Meniscul extern sau pe ronier (meniscus fibularis), fiind în formă de 
O, se inseră prin cornul anterior şi posterior la nivelul eminentei inter- 
condiliane (spina tibială). 



Sinovială 


Capsulă 


Condil intern 


Ligament 

încrucişat-şi ligament adipos 


FIG. 486. 

Capsula secfionată spre a se putea urmări inserfiunea femurală anterioară. 

Mai exact, cornul anterior se inseră înaintea spinei, în fosa intercondiliană ante¬ 
rioară (suprafafa prespinală) şi pe tuberculul extern al spinei ; cornul posterior se in¬ 
seră pe tuberculul extern al spinei, în foseta ce separă cei doi tuberculi, intern şi 
extern, ai eminenfei»JjDtercondiliane şi pe tuberculul intern al acesteia. 

AAgniscul «ăeJfT sau tibial (meniscul fibialis) având forma unui C, are 
inserfiunile lui mai deparTafe. frin cornul anterior el se inseră pe marginea 
anterioară a platoului tibial; prin cornul posterior, el se inseră pe fosa 
intercondiliană posterioară sau retrospinală. 
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FIG. 487. 

Capsula secfionată spre a se putea urmări inserfiunea femurală posterioară. 

c distanţă destul de mare de suprafafa articulară (10—20 mm.), descinde 
pe laturile condililor până sub epicondili (tuberozităfi); epicondilii rămân 
inafara capsulei (extracapsulari); de acolo capsula trece pe fefele posteri¬ 
oare ale condililor, ajunge în spafiul intercondilian; aci nu trece ca o 
punte peste scobitura intercondiliană; ci se înfundă în ea şi se confundă 


Cele două ligamente sunt unite în partea anterioară printr'o ban- 
deletă transversală, numită ligamentul jugal sau transvers fligamenfum 
ttansversum genus). 

Mijloace de unire. La acestă articulare există o capsulă şi mai multe 
ligamente. 

A) Capsula. Capsula se prezintă ca un sac, ce uneşte cele trei oase- 
femurul, tibia şi rotula. Spre deosebire de celelalte capsule, cea a genun¬ 
chiului, înjDartea anterioară, e perforată; aci se găseşte rotula, pe mar¬ 
ginile căreia ea se insera. ^ 

Inserfiumle capsulei sunt foarte complexe. Inserfiunea femurală 
(fig. 486) are următorul traiect: pleacă din scobitura supratrochleeană, la 
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cu ligamentele încrucişate. După Poirier şi Fick, ligamentele încrucişate 
reprezintă porţiunea profundă a invaginafiunii intercondiliane a capsulei. 

(nserfiunea tibială se face de jur-împrejur pe periferia condililor 
tibiali, începând dela suprafcta prespinală şi ajungând până în spaţiul 
interglenoidian, unde se armină pe ligamentele încrucişate. In cursul 
acestui traiect, capsula e s.tuată la 2—5 mm. sub cartilagiul articular. Ea 
nu interesează articulara tibio-peronieră. 

Am spus mai sus că această capsulă se prezintă ca un segment de 
manşon perforat. Intradevăr, am văzut că partea ei posterioară lipseşte, 
căci la acest nivel capsula nu sare peste scobitura intercondiliană, ci se 
rupe şi fiecare din marginile ce rezultă din această întrerupere se afundă 
în scobitură unde se unesc cu ligamentele încrucişate. De asemeni, la 
partea anterioară ea prezintă un mare orificiu, unde se găseşte rotula. 
Capsula se inseră la acest nivel pe periferia rotulei, iar deasupra rotulei 
se confundă cu tendonul quadricepsului. Din cele spuse se vede că fafa 
posterioară a rotulei e interarticulară. Capsula mai e străbătută de câteva 
orificii, pe unde trec prelungirile sinovialei. 

Capsula articulară mai prezintă un punct important de cunoscut; ea 
aderă de meniscurile interarticulare şi astfel e împărfită în două porfiuni: 
una superioară, 'subră ffieh iscalăs Ta I ta inferioară, submeniscală. 

In ceea ce priveşte structura, capsula e formată din fibre longitudi¬ 
nale, mai evidente pe părfile marginale; din aceste fibre unele merg dela 
femur până la tibia, iar - altele sunt întrerupte de meniscuri. Afară de fibrele 
longitudinale, mai există fibre transverse şi oblice. Capsula e slabă înainte; 
înapoi, ea e întărită de două calote fibroase (coques fibreuses), care re¬ 
prezintă câte un segment de sferă, ce se mulează şi adăpostesc condilii 
femurali. Calota fibroasă externă este mai puternică; în ea se găseşte sesa- 
moidul muşchiului gemen extern (Fabella). Calota fibroasă internă este 
mult mai subfire; ea prezintă o descindere circulară, prin care gemenul 
intern se inseră pe condil. 

Intre cele două calote fibroase se găseşte ligamentul posterior al articulafiei. De 
aceea autorii francezi consideră aceste calote fibroase, ca porţiuni ale ligamentului 
posterior. C<f‘~ 

Capsula articulară are cea mai mare capacitate când genunchiul este pus în 
semiflexiune. Este poziţiunea pe care o are articulaţiunea de câte ori în interiorul ei 
se găseşte lîchid. 

B) Ligamentul anterior (ligamentum patellae). (Fig. 488). Este cu¬ 
noscut sub numele de ligamentul roiul ian : se prezintă ca o formaţiune 
fibroasă, lungă de 5—6 cm. şi largă de 2—3 cm., situată înaintea articu- 
lafiunii. El are forma unui triunghiu trunchiat, ce se inseră prin baza lui 
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FIG. 488. 

Articulara genunchiului văzută dinainte. 
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pe extremitatea inferioară a rotulei; iar prin vârful trunchiat, de tuberozi- 
tatea anterioară a tibiei (partea inferioară). Acest ligament ar avea valoarea 
unui tendon terminal al quadricepsului, şi atunci rotula n'ar fi decât un 
sesanmoid. Tendonul rotulian se poate vedea şi palpa sub piele (mai uşor 
în semiflexiune). El este gros şi rezi sten t. 

Ligamentul anterior este oblic îndreptat în jos şi înafară> când ge¬ 
nunchiul este în extensiune; el devine vertical când genunchiul este în 
flexiune. Ligamentul rotulian, are două fefe: una anterioară şi alta poste- 
rioară, şi două margini. Prin fafa anterioară el răspunde fasciei crurale, 
prin fafa posterioară răspunde unei mase celulo-adipoase, pachetul adipos 
anterior; iar mai jos unei burse serioase, numită bursa pretibială. Cele 
două margini răspund straturilor aponevrotice de întărire ~ăîe”capsulei 
(vezi mai jos). 

C) Ligamentul posterior. Sub acest nume se descriu un plan fibros, 
situat pe partea posterioară a articulafiunii, având diferite provenienţe şi 
care trece ca o punte peste scobitura intercondiliană. El e descris, ca fiind 
format din trei părfi: una în mijloc şi două pe lături. Am văzut că aceste 
din urmă sunt calotele fibroase care întăresc capsula înapoi; pe ele nu le 
vom descrie ca părfi constitutive ale acestui ligament. Inafară de ele mai 
există două formaţiuni, cunoscute sub numele de ligamentul popliteu oblic 
şi ligamentul popliteu arcuat (fig, 489). 

1. Ligamentul popliteu oblic (ligamentum popliteum obliquum). 
Este o expansiune largă şi sidefoasă, ce pleacă din tendonul semimem- 
branosului şi merge apoi în sus şi înafa,râ ca să se termine pe calota 
fibroasă, ce răspunde condilului extern. Acest ligament este cunoscut în 
miologie sub numele de tendonul recurent al muşchiului semimembrano s. 

2. Ligamentul popliteu arcuat (ligamentum popliteum arcuatum). 
Acest ligament este înfeles şi descris în mod diferit de autori, deoarece 
el prezintă dispozifiuni individuale foarte variate. In general, el se pre¬ 
zintă ca o bandă fibroasă cu concavitatea superioară, ce pleacă de pe 
condilul extern şi merge înăuntru către fosa intercondiliană, trecând pe 
sub ligamentul popliteu oblic, pentru a se pierde în capsulă. Astfel înfeles, 
ligamentul popliteu arcuat are o margine superioară concavă şi una infe¬ 
rioară convexă. Dela această margine inferioară pleacă o bandă fibroasă, 

numită refinaculum ligamenti arcuati, care se prinde pe capul peroneului. 

— 

Clasicii francezi concep acest ligament în mod diferit. Pentru ei, ligamentul se 
prezintă ca o arcadă cu concavitatea în jos, având două ramuri : una externă, ce 
merge la peroneu şi care ar răspunde retinaculului din descripţia precedentă ; alta in¬ 
ternă, care merge către spaţiul intercondilian şi tuberozitatea externă a tibiei. Pe 
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FIG. 489 

Articulafia genunchiului văzută dinapoi. 
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sub aceasta arcadă trece muşchiul popliteu. In realitate acest ligament este foarte 
variabil ; partea constantă este de sigur fascicolul fibros, numit retinaculum hgamen- 

D) Ligamentul colateral peronier (Ligamentum collaferale fibulare) 
(Fig. 490). Acest ligament se prezintă ca un cordon inserat, în sus, pe 
epicondilul extern al femurului; iar în jos, pe partea aterioară şi externa 
a capului peroneului, înaintea apofizei stiloide. Intre el şi cond.lul femural 
trece muşchiul popliteu. In extensie, acest ligament este mtms, m flexiune 

el este relaxat. 

Ligamentul colateral peronier vine în raport înapoi cu tendonul bicepsului. Intre 
aceste două formaţiuni există o bursă seroasă. Ligamentul colateral peromer mr e ^ 
rent de capsulă, pe sub el se poate Introduce lama unui scalpel fara sa deschide 
capsula (Siegelbauer). El vine în raport, prin fa t a profundă cu tendonul muşc .u. 
popliteu şi arterea articulară infero-externă; prin fafa superficiala el vine P 

cu fascia femurală şi o serie de formaţiuni fibroase, de care trebue izolat spre a 
văzut în totalitate. După Valois ligamentul peronier e un rest din muşc iu peronier 

lung (Latarjet). 

El Ligament colaler.l tibial (Ligament™ bilaterale tiW.1.) (Fig.491). 
Acest ligament diferă de precedentul prin faptul că se prezintă ca o or- 

matien. tnrtită de formă triunghiulară şi mpialesprip aceea, ca 


11 lia 1 aiCJ f-ri li -- 

e te^ rat . oa 

| Pi lj re r, iar în jos, 


oarecum artificial, 
pe faţa internă 


parfe e confundat cu capsula, de care trefa 

In sus el se insera pe epicondilul intern aH- . . „ . 

a tibiei. Am spus că are forma unui friunghiu cu baza anterioara, m spre 
retinaculul medial, şi vârful posterior, situat la nivelul memsculu, articu . 

Ligamentul prezintă două porjiuni: una anterioară, ma, rezistenta şi 
mai lungă, formată de fibrele se întind dela femur a tibia; a doua parte, 
numită încă ligamenfuUcceşor, e mai subfire fiind forma a dm f.bre de^ 
cendente şi ascendente, ce se termină la nivelul memsculu.. Ca ş prece 
dentul el este întins în extensie şi relaxat în flexiune (aceasta relaxare 
mai puţin accentuată ca la cel peronier). 

Acest ligament «, cont, eu. io p.dc. pcl.rio.rS cu cupsul. »Hcul»ăp.« I io 

partea aolerioar» el . bine individuali.* Prin t.|. lui pmluod, vm. m * J 

„ani,cui ariicular, cu l.ndonul eri.eot.l =1 s.mim.mbmoosulu, ,, ader. ■£“ 
iole.oă inferioară ; pe h|. lui mp.rlici.li a incuc,,.! da lase ta™-»'- 
doanele care formează piciorul gâşfei. 

Cele două ligamente colaterale asigură stabilitatea arficulaf.unii, m 
extensiune. 

F) Ligamentele încrucişate (Ligamente decussata genus) F.g. )• 
Liaamentele încrucişate sunt în număr de două; ele sunt situate in nte- 
iorurs oÎtu i intercondiliane, întinse fiind dela feţele infercond,liane 
femurale ale condililor la fosele intercondiliane ale tibiei. Vom vedea ca 
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Articulara văzută pe partea peronieră. 
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Articulafiunea văzută pe partea tibială. 
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aceste ligamente deşi profund situate, se găsesc în realitate înafara arti¬ 
cula f i u n i i şi de aceea numirea lor de ligamente intra-articulare este im¬ 
proprie. După situafia lor, dar mai ales prin inserfiunea lor tibială, ele 
poartă numele de anterior şi posterior. 
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peronier 
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FIG. 492 
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Ligament 
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Articulara deschisă înainte. Ligamente încrucişate. 


1. Ligamentul încrucişat anterior (ligamentum decussatum anferius). 
Se inseră în jos pe suprafaţa prespinală a tibiei (înaintea tuberculului tibial 
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al spinei tibiei); de acolo merge în sus, înapoi şi înafară spre a se insera 
pe partea posterioară a fefei intercondiliane a condilului lateral. 

2. Ligamentul încrucişat posterior (ligamentum decussatum posterius). 
El se insera pe suprafaţa retro-spinală tibială (înapoia insertiunilor menis- 
curilor); de acolo merge în sus, înainte şi înăuntru spre a se insera pe 
partea anterioară a fefei intercondiliane a condilului medial. 

Pe partea anterioară şi posterioară a acestui ligament se distinge câte un fas¬ 
cicol, numit de Testut, fascicol accesor (fascicol accesor anterior şi fascicol accesor 
posterior). Ambele se desprind de pe cornul posterior al meniscului extern, se aşează 
pe ligament, şi după un traiect variabil se confundă cu ligamentul posterior. Uneori 
ele rămân izolate, putând merge să se insere pe condilul intern (Fig. 493). 

3. Raporturile ligamentelor între ele, a) Cele două ligamente încru¬ 
cişate prezintă o dublă încrucişare, una în sens antero-posterior, cealaltă 
în sens frontal. Intradevăr, din cele două ligamente încrucişate anterior şi 
posterior, primul este anterior prin inserfiunea lui tibială, şi extern prin 
cea femurală; din punct de vedere mnemotehnic el e formulat astfel AE. 
Poirier îl numeşte antero-extern. 

Al doilea ligament este posterior prin inserfiunea lui tibială şi intern, 
prin inserfiunea lui femurală; el poate fi formulat astfel PI. Poirier îl nu¬ 
meşte postero-intern. Formula mnemotehnică completă este AE. PI. (Testut, 
Poirier). 

b) Ligamentele încrucişate se ating prin marginile lor interne, pe 
când prin marginile lor externe dau inserfîune capsulei. Din cele două 
fefe pe care le prezintă (anterioară şi posterioară), numai cea anterioară 
e tapetată de sinovială, cea posterioară este extra-articulară şi vine în 
raport cu grăsimea scobiturii intercondiliane. 

Raporturile lor cu sinoviala vor fi precizate ulterior; acum, trebue să 
refinem că de sunt \ n realit ate exţra-artic ulare . Intradevăr, ligamentele 
încrucişate fiind de fapt porfiunea cea mai profundă a capsulei fibroase, 
împing stratul sinovial înaintea lor. Am văzut că în partea posterioară a 
articulafiunii, capsula se insinuează dinapoi înainte în spafiul intercondilian. 
Ligamentele încrucişate sunt nişte îngroşări ale acestei porfiuni invaginate 
intercondiliane. Capsula pătrunzând înainte împinge stratul sinovial. 

Articulafiunea genunchiului poate fi considerată ca o dublă articulare femuro- 
tibială, alcătuită de fiecare condil şi de cavitatea glenoidă (Poirier). Separafia dintre 
ele e făcută în mod incomplet de ligamentele încrucişate. Dacă se secţionează articu- 
lafiunea genunchiului vertical de sus în jos, secfiunea trecând printre cele două liga¬ 
mente încrucişate, obfinem două nouă articulafiuni, la care fiecare ligament încru¬ 
cişat devine un ligament colateral. 
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Straturile aponevrotice de întărire ale capsulei. In partea anterioară, 
capsula articulară este întărită prin trei strate aponevrotice, care, dinainte 
înapoi, se succed astfel: fascia genunchiului, expansiunea quadricipitală şi 
aripioarele rofufei. 
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FIG. 493 

Ligamente încrucişate văzute dinapoi. 

1. Fascia genunchiului înveleşte toată articulaţia ca un manşon; ea se 
continuă în sus cu fascia femurală, iar în jos cu cea gambieră; pe partea 
externă a rotulei, această fascie e întărită de tractul ilio-tibial (al lui 
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Maissiat). In fascia genunchiului se găsesc nişte fibre arciforme (Retinacula 
patellae ariciformia superf.) în parte provenind din tractul ilio-tibial (ban- 
deleta lui Maissiat). 

2. Expansiunea quadricipifală e o lamă fibroasă, situată sub prece¬ 
dentă şi care provine din muşchiul quadriceps. Această expansiune este 
întărită pe laturile rotulei şi ale ligamentului rotulian printr'o serie de fibre 
verticale, care constituesc două formaţiuni, întinse dela marginile rotulei 
la platoul tibial (marginea infraglenoidală) numite retinacula patellae ver- 
ticalia (mediale et laterale) sau ligamentele rotuliane accesori. Provenienţa 
fibrelor care constituesc aceste retinacule nu este bine cunoscută; în re- 
tinaculum mediale intră fibre din dreptul anterior şi vastul intern, in re- 
tinaculum laterale intră fibre din tractul ilio-tibial (bandeleta lui Maissiat),. 
din vastul extern şi dreptul anterior. 

In plus fiecare retinacuj confine fibre şi din vastul din partea opusă ; aceste 
fibre se încrucişează în dreptul rotulei. 

3. Aripioarele rotulei (Retinacula patellae horizontalia, laterale et me¬ 
diale) surrTBouT’^andelete fibroase, cu o direcţiune orizontală, situate sub 
expansiunea quadricipitală; ele mai poartă numele de ligamentele propriu 
zise ale rotulei sau ligamentele laterale ale rotulei. Inserţiunea lor se face 
la fel, de o parte pe marginea rotulei de altă parte pe condilul femural 
respectiv. 

Retinaculele verticale mărginesc rotula ca nişte şine; aripioarele (re- 
tinaculeîe orTzontaTe) au rol de frâuri (Braus). 

Aripioara internă pleacă de pe marginea internă a rotulei, merge înapoi şi se 
inseră pe fafa cutanată a condilului intern, înapoia ligamentului colateral tibial. 
Aripioara externă, mai pufin netă, plecă de pe marginea externă a rotulei, merge 
înapoi, şi se confundă cu expansiunea aponevrotică care acopere condilul extern. 

Aceste aripioare rotuliane nu trebuesc confundate cu ceea ce chirurgii 
numesc aripioare rotuliane. Sub acest nume, chirurgii înţeleg întregul apa¬ 
rat fibros situat pe lăturile rotulei, cuprins între rotulă şi ligamentul rotulian 
înainte, şi condilii femurali înapoi. Astfel concepute formaţiunile sunt com¬ 
plexe, fiind compuse: din fascia genunchiului cu piciorul gâştei, expan¬ 
siunea quadricipitală şi aripioarele propriu zise. De aceea, doi auiori, Bert 
şi Carie, numesc pe primele, aripioarele anatomice , iar pe celelalte ari¬ 
pioare chirurgicale. (Testut-Jacob). Vom vedea rolul lor important mai jos, 
în fracturile şi luxaţiile rotulei. 

Sinoviala. Sinoviala genunchiului este cea mai vastă şi cea mai com¬ 
plicată sinovială articulară. Prin marile ei dimensiuni ea prezintă o supra¬ 
faţă de rezorbţiune întinsă pentru toxine şi microbi. Totuşi, în mod sche- 
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mafie, se poate admite că ea are aceeaşi dispozifiune ca pretutindeni, 
adică, după ce tapetează fata profundă a capsulei, se inseră la nivelul 
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FIG. 494 

Articulafia văzută din partea tibială. S'au preparat retinaculele. 


carfHagiilor articulare de pe femur, rotulă şi tibia. De aci rezultă că în 
punctele unde capsula se depărtează de cartilagiu, cum ar fi de exemplu 
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în scobitura supratrochleii şi pe laturile condililor, ea se reflectează, spre 
a tapeta suprafaţa osoasă cuprinsă, între insertiunea capsulei şi cartilagiu. 
Sinoviala este întreruptă la nivelul meniscurilor articulare; cu alte cuvinte 
ea se inseră pe fafa superioară şi inferioară a acestor cartilagii. După cum 
vedem, pe laturile articulafiunii avem două sinoviale: una supra-meniscală, 
ce corespunde articulafiunii femuro-meniscale şi alta infra-meniscală, ce 
corespunde articulafiunii menisco-tibiale. Cum în partea anterioară şi în 
cea posterioară sinoviala descinde direct dela femur pe tibia, trebue să 
o considerăm ca o singură sinovială subdivizată în două porţiuni. (Poirier). 

Sinoviala articulafiunii genunchiului prezintă câteva detalii importante. 

1. Fundul de sac sau recesul subquadricipital. (Bursa suprapatellaris). 
Fundul de sac subquadricipital mai bine numit suprarotulian este o pre¬ 
lungire, pe care sinoviala genunchiului o trimite sub muşchiul quadriceps, 
între fafa profundă a acestui muşchiu şi femur. Am văzut (Pg. 542) că în 
partea anterioară capsula fibroasă se inseră până la 2 cm. deasupra gâtului 
trochleii. Sinoviala tapetând capsula formează aci un fund de sac repre¬ 
zentând porfiunea anterioară şi superioară a sinovialei. In mod obişnuit, 
la adult, acest fund de sac e cu mult mai mare, deoarece comunică parfial 
sau în totalitate cu bursa seroasă subquadricipitală. In acest caz el e for¬ 
mat astfel: sinoviala pleacă dela limita cartilagiului de pe marginea supe¬ 
rioară a trochleii femurale, merge în sus, tapetează scobitura supratroch- 
leană pe o întindere de 2—6 centimetri, apoi se reflectează spre a tapeta 
fafa profundă a quadricepsului şi ajunge până la marginile rotulei, pe care 
se inseră. Pe acest fund de sac se prind câteva fascicole musculare ce 
formează muşchiul subcrural sau tensorul sinovialei genunchiului. (Min. ar- 
ticulares genus). 

Raporturile acestui fund de sac cu sinoviala, vedem că se prezintă în 
două feluri: a) fundul de sac comunică cu sinoviala; b) el este indepen¬ 
dent formând bursa seroasă, destinată să favorizeze alunecarea muşchiului 
quadriceps. In general, la fetus şi la copil, există o bursă subquadricipitală 
independentă; mai târziu, în cursul desvoltării, ea intră în comunicaţie cu 
articulaţia. Acest fund de sac permite o alunecare uşoară a tendonului; 
când acest fund de sac e alterat mişcările sunt mult diminuate. Tot el fe¬ 
reşte tendonul de uzură în timpul mişcărilor destul de intense ale rotulei 
(6 cm. dela flexiune la extensiune). 

2. Raporturile dintre sinovială şi ligamentele încrucişate. Sinoviala 
plecată de pe partea posterioară a capsulei se reflectează înăuntru pe 
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laturile ligamentelor încrucişate, formând două foite cu direcţiunea sagi- 
tală, una pe partea medială, iar cealaltă pe partea laterală a acestor liga¬ 
mente. înaintea ligamentelor încrucişate cele două foi|e se unesc restabi¬ 
lind unitatea sinovialei. (Fig. 496). De aici vedem că sinoviala nu se inter- 
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FIG. 495 


Sinoviala injectată cu său. 


pune între aceste ligamente, ci le aplică unul pe celalalt şi că aceste liga¬ 
mente sunt în realitate înafara sinovialei şi a cavităţii articulare. Tot înafara 
articulaţiei rămâne şi spina tibiei. 

Masele adipoase ale genunchiului. In partea anterioară a articula- 
tiunii există o masă grăsoasă, dispusă ca un colt între condilii femurali şi 
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platoul tibial; ea poartă numele de masa adipoasă anterioară (Corpus acf/- 
posum genu). Pe o secţiune sagitală, Imasa adipoasă apare ca un triunghiu 
cu baza la ligamentul rotulian şi vârful în spaţiul intercondilian. Dela vârf 
pleacă un cordon celulos, care merge până în scobitura intercondiliană. 
Sinoviala tapetează mlasa grăsoasă anterioară; în acelaşi timp ea formează 
o teacă cordonului ei, care acum ia numele impropriu de ligament adipos. 


FIG. 496 

1. Trochlee; 2. Capsulă; 3. Pachet grăsos; 4. Ligament încrucişat anterior; 
5. Ligament încrucişat posterior; 6. Sinoviala. 


(plică synovialis patellaris). Masa adipoasă a genunchiului apare la omul 
viu ca două periniţe pe laturile ligamentului tibial, când genunchiul este 
în extensie (Fig. 497). 

înapoia ligamentelor încrucişate, prin urmare înapoia sinovialei, între 
ea şi ligamentul posterior există o masă grăsoasă, numită pach etul a dipos ^ 
posterior al qenunchi uluii. 

Ambele mase adipoase sunt nişte pachete de umplutură. Pachetul an¬ 
terior în flexiune ocupă spaţiul cuprins între condili şi platoul tibial; în ex¬ 
tensiune, el este împins înainte şi formează acea proeminentă bilobată, 
care se vede de fiecare parte a tendonului rotulian. 


4. Prelungirile sinovialei. Inafară de prelungirea subquadricipitală, 
sinoviala trimete în partea posterioară prelungiri analoage: unasub popii- 
teu şi alta sub gemenul intern. In plus, ea prezintă o mulţime de apen- 
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dice sau ciucurii, care au ca scop de a umple spatiile ce sar face în in¬ 
feriorul articulafiunii prin diferitele mişcări. Printre aceste apendice, două 

sunt mai caracteristice; ele au fost denumite într'un mod foarte greşit, 

1 


4 


497 

Capsula articulară deschisă. Suprafeţele articulare depărtate. 1. Capsulă secfionată; 2. Grăsime dina- 
poia recesului subquadricipital; 3. Condil tibial; 4. Ligament adipos; 5. Ligament încrucişat pos¬ 
terior; 6. Ligament alar lateral; 7. Ligament alar ridicat de grăsime; 8. Rotula; 9. Fund de sac sub¬ 
quadricipital; 10. Capsulă. 
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ligamente alare^JPlicae alares). Sunt două plice curbe, ce pleacă de pe 
lăturile rotulei şi se termină înainte pe ligamentul adipos (Fig. 497). 

Ligamentul adipos se poate prelungi până la ligamentul încrucişat anterior , îm¬ 
preună cu ligamentele încrucişate formează un septum care împarte articulara in două 
jumătăţi, fiecare jumătate e subdivizată în două etaje, unul suprameniscal, celalt sub- 
meniscal. La aceste patru compartimente se mai adaugă un al cincilea delimitat în jos 
de plicele alare (Siegelbauer). 

Raporturi. înainte şi pe laturi, articulafia e învelită de planurile fi¬ 
broase mai sus descrise, de tesut celular şi de piele. înapoi, răspunde 
planurilor regiunii poplitee şi diferitelor organe ce se găsesc în această 
regiune. 
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FIG. 498 

Raporturile cartilagiilor de conjugare cu sinoviala (secfiune frontală). 


Raporturile dintre sinovială şi cartilagille de conjugare ale exfremi- 
tăţilor osoase. Cartilagiul de conjugare al femurului prezinfă cu sinoviala 
raporturi diferite; pe lături el rămâne depărtat de sinovială, pe când înainte 
şi înapoi el vine în raport cu ea. Se înţelege deci că osteomielita se poate 
uşor propaga prin partea anterioară sau posterioară la articulafiune şi mai 
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puţin pe laturi. (Fig. 498 şi 499). Cartilagiul de conjugare al extremităţii 
superioare a tibiei nu are niciun iraport cu sinoviala. 

Burse seroase periarficulare. Vezi bursele seroase şi tecile sinoviale ale mem- 
brului inferior. 

Mişcări. Principalele mişcări, ce se petrec în articulaţia genunchiului 
sunt: flexiunea şi extensiunea. Genunchiul însă mai prezintă mişcări limi¬ 
tate de rotafiune şi de înclinafie marginală. 

1. Flexiunea şi 
extensiunea. Flexi¬ 
unea e mişcarea, 
prin care faţa poste- 
rioară a gambei se 
apropie de faţa po- 
sterioară a coapsei; 
extensiunea e miş¬ 
carea inversă, prin 
care gamba se în¬ 
depărtează. Ambele 
mişcări se petrec 
împrejurul unui ax 
transversal, ce trece 
prin tuberozităţile 
femurale. In aceste 
mişcări condilii fe¬ 
murali nu se mişcă 
numai prin învâr¬ 
tire, ci şi prin alu¬ 
necare. Fraţii Weber 
au demonstrat acest 
lucru prin următoarea experienţă: se deschide articulaţia genunchiului (în 
extensiune; şi se înseamnă două puncte: unul a (pe femur) şi altul b (pe 
tibia) prin care cele două oase vin în contact. (Fig. 500). Dacă punem 
articulaţia în flexiune, găsim că punctul tibial b s'a mutat în b' f pe când 
punctul femural a s'a urcat în a'. Măsurând distanţele, ce separă pe b de 
b' şi pe a de a', vedem că ele sunt cu totul diferite. Or dacă ar fi fost 
vorba numai de o învârtire simplă, ele ar fi trebuit să fie egale; este 
vorba de o învârtire şi de o alunecare (deplasare) (Testut). Mişcarea se 
face în două faze, una de învârtire, cealaltă de alunecare şi începe prin 
învârtire; condilii femurali se învârtesc ca roţile unei trăsuri (roţile se de¬ 
părtează de pământ) şi se continuă prin alunecare. Faza de învârtire e cu 
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FIG. 499 

Raporturile sinovialei cu cartilagiile de conjugare. 
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mult mai redusă; ea începe în extensie şi se termină când coapsa for¬ 
mează cu gamba un unghiu de 160°; după aceea urmează alunecarea 
(Siegelbauer). 

Mişcările astfel descrise pot fi considerate ca pure adică ca mişcări de 
flexiune şi extensiune necombinate cu vreun altfel de mişcări. Ele există, 
dar nu în tot parcursul mişcărilor de flexiune şi de extensiune a tibiei pe 
femur; în poziţiunile extreme de flexiune şi de extensiune nu mai e vorba 
de mişcări pure, ci de mişcări combinate. In aceste mişcări, numite ter¬ 
minale , intervine şi o rotaţiune, ast¬ 
fel că flexiunea este însofită de rota- 
ţiunea gambei înăuntru, iar extensiunea 
de rotaţiunea gambei înafară. întinderea 
mişcărilor de flexiune şi extensiune este 
foarte mare; extensiunea maximă ajunge 
până aproape de 180° (prin exercifii 
gimnastice, ea poate fi depăşită şi 
gamba să fie pusă în hiperextensie ajun¬ 
gând până la 200 °); flexiunea maximă 
la omul viu poate atinge un unghiu de 
50 °, însă în miod pasiv gamba poate fi 
flexată şi mai mult, până ce vine în 
contact cu coapsa (Fick). 

Să vedem, care e situaţia diferi¬ 
telor părţi constitutive ale articulaţiunii 
în timpul acestor mişcări. 

Rotula e unită prin ligamentul rotulian cu tibia şi se mişcă odată cu 
acest os; ea lunecă pe trochleea femurală, se scoboară în flexiune şi se 
ridică în extensiune. In extensiunea extremă, baza ei este situată deasupra 
trochliei în scobitura supratrochleeană de care rămâne separată prin bursa 
subtricipitală; în flexiune extremă, rotula părăseşte trochleea femiurală aco¬ 
pere condilii femurali şi se pune în contact cu tibia (de care rămâne se¬ 
parată prin pachetul adipos). Meniscurile sau fibro-cartilagiile semilunare 
nu rămân imobile în timpul acestor mişcări, ci alunecă pe platoul tibial; în 
timpul flexiunii ele se duc înapoi, în timpul extensiunii ele merg înainte. 
Graţie acestor mişcări pe platoul tibial, ele se găsesc totdeauna acolo 
unde trebue să suporte presiunea condililor femurali. In timpul acestor 
mişcări ele suferă şi o schimbare de formă, care are ca scop să le aco¬ 
modeze, graţie plasticităţei lor, la suprafeţele condiliane; modificările me- 
niscurilor au o mare importanţă în luxaţiunile cartilagiilor. 



FIG. 500 

(După Bugn/on— Testul). 
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Cercetări amănunţite au arătat că meniscul lateral se deplasează mai mult ca 
cel medial. 

. Mi $ carea d e extensiune este limitată de ligamentele colaterale, care 
se întind în timpul extensiunii; această mişcare este de asemenea oprită 
de fibro-cartilagiile interpuse între cele două suprafefe articulare. 

Mişcările de flexiune sunt limitate prin întinderea muşchiului quadri- 
ceps. In această mişcare ligamentul colateral peronier se relaxează, cel 
intern se relaxează foarte pufin (Fick) sau rămâne tot întins (Poirier). 

Ligamentele încrucişate au o dispozifie funcţională foarte complicată. 
Se poate spune în general că cel anterior limitează extensiunea, iar cel 
posterior limitează flexiunea. 

Pozifiunea exactă a ligamentelor încrucişate în mişcările de flexiune şi extensiune 
e foarte complicata ; ea se poate rezuma astfel : în fiecare din aceste mişcări ambele 
ligamente au porfiun, întinse şi porţiuni relaxate. Ligamentul anterior are în extensiune, 
fascicolele anterioare întinse, iar în flexiune fascicolele posterioare. Ligamentul poste¬ 
rior se comporta în mod invers; în extensiune se întind fascicolele luî posterioare, iar 
!" ,7 fascicolele Iu' anterioare. Secţiunea ligamentelor încrucişate (fără cea a 

igamentelor colaterale) nu aduce niciun prejudiciu extensiunii ; dimpotrivă în flexiune, 
soliditatea articula),unu e compromisă ; ea a devenit „balanţă". Ligamentele încruci¬ 
şate asigura soliditatea articulafiunii în flexiune; în extensiune ea e realizată doar prin 
■ligamentele colaterale. M 

Am văzut că mişcările extreme sau mişcările terminale nu sunt pure ci sunt în- 
so ite de rotaf,une; întradevăr flexiunea e însofită de rotafiunea gambei înăuntru şi 
extensiunea, de rotafiunea gambei înafară. Dacă existenfa acestor mişcări de rotafiune 
este admisa detof, autor,,, cauzele anatomice, care prezidează la producerea lor, nu 
sunt mea ştab, ,te. Un prim grup de cauze, îl formează dispozifiunile osoase ; condflul 
intern e ma, ung în direcţiunea antero-posterioară, descinde mai jos şi e mai pro¬ 
eminent ca cel extern ; rezultă că distantele parcurse de cei doi condifi sunt diferite, 
cea interna fund mai lungă ca cea externă. Când cele două oase au ajuns în exten¬ 
siunea obişnuita, o parte din condilul intern mai poate parcurge încă o distantă repre¬ 
zentata prm porţiunea lui cea mai anterioară (fefişoara anterioară a lui Mickulics). Ori 
acest lucru nu se poate obfine decât astfel : a) presupunând că femurul este fix, atunci 
bbia face o mişcare de rotafie. grafie căreia condilul ei intern este dus înainte; 

presupunând ca tibia este fixă, femurul face atunci această mişcare de rotafie, 
graţie careia condilul intern este dus înapoi. 

Un alt grup de cauze îl formează dispozifiunea ligamentelor (Fick). Spre 
exemplu : la sfârşitul unei extensiuni pure, ligamentul încrucişat anterior este întins ■ 
extensiunea poate f, dusă totuşi mai departe, dacă femurul execută o mişcare de rota- 
tiune mauntru sau tibia mafară, prin care mişcare, inserfiunile ligamentului se apropie ; 
el se relaxează şi permite o nouă extensiune. 

De sigur că la aceste cauze trebue să se adaoge şi dispozifiunea muşchilor, care 
acfioneaza mai puternic în partea externă ca în cea internă (aci există un tensor al 
fascie,, muşchiul vastul extern, mai puternic ca cel intern şi puternicul muşchiu biceps) 
Aceste mişcări de rotafiune terminale, care însofesc extensiunea maximă au o mare 
.mpor an t a căci dau mersului o mai mare siguranţă, în special pe terenurile acciden- 
e. La sfârşitul une, atar, mişcări femurul formează împreună cu tibia o coloană 
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unică care nu poate fi flexată până ce nu se execută o mişcare de rotafiune inversă, 
(Fick, Braus, Poirier). 

2. Rotafiunea. Mişcarea de rotafiune se exercită înăuntru sau înafară. 
In rotafiunea înăuntru, vârful piciorului se apropie de linia mediană (ad- 
ducfiune); în rotafiunea înafară, el se depărtează (abducfiune). Aceste miş- 
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FIG. 501 

Genunchiul în flexiune. Se vede meniscurile deplasate înapoi. 


cări pot fi izolate sau asociate cu mişcările de flexiune-extensiune. Con¬ 
trar cu ce se petrece la cot, ele sunt imposibil de executat în extensiunea 
maximă, dar apar şi devin mai accentuate pe măsură ce gamba se pune 
în flexiune şi ligamentele colaterale se relaxează. 

Inafară de întinderea şi relaxarea ligamentelor, intervine şi un alt factor ; irr 
extensiune suprafaţa de contact între condilîi şi cavităfile glenoide este cu mult mai 
mare ca în flexiune. De aceea în extensie femurul cu tibia alcătuesc o coloană sojidâ, 
pe când în flexiune cele două oase capătă o relativă libertate între ele. 
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Mişcarea de rotafiune se exercită împrejurul unui ax vertical ce trece 
prin mijlocul cavităf.. glenoide interne a tibiei. Şi această mişcare e în- 
softa de deplasarea concomitentă a meniscurilor. De exemplu: când 
femurul este rotat înafară, meniscul extern se duce pe libia înapoi, iar cel 
intern înainte In timp ce mişcarea de flexiune-extensiune se petrece în 

articulaflunea femuro-meniscală, cea de rotafiune se petrece în articulaţia 
menisco-tibială. 

Condilul interti are posibilitate să co rlor.l=»c«-, 
tiune ca cel extern, întru cât ligamentul colateral tibial TderTde menTsc'şTde tpsuÎ 
Limitarea acestor mişcări e făcută în felul următor. In rotafiunea înă¬ 
untru (care e mică: 5M0«), ambele ligamente încrucişate îşi accentuează 
încrucişarea şi apasând unul pe celalalt, opresc mişcarea. In rotafiunea 
mafara (care e mai întinsă până la 40») ligamentele încrucişate se des- 
crucişeaza; aceasta mişcare este limitată şi de ligamentele colaterale 

ztrji'" rr - 

'“P*""" 1 - 1 Intradevăr axul o,l,c„l.| lu „„ “ •* “î*”"* 1 " 

când cel .1 genunchiului prin c.vil.l.a gl.no, dă m.di.lâ (Si.,.lbâ".,j P 'c. J.rT'când 
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3. Mişcările de 'înclinaţie marginală. Mişcările rlo i r . , 

.. M» P.I" lensiunea ^LZ.LZ 

APUCAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Genunchiul, dintre toate articulafiunile corpului este articulafiunea cea 

ZilorT P r 5ifu.|i u „„ lui superficială îl face accesibil 

mulfo taumahsme; mărime, s i anfrac.uoas, dispocifiune , sinovlalei 

TaZel “Tl * de , SVO " a, “ pr0ceselor î" plus, arficu- 

(lunea genunchiului e foarte „muncită", in timpul zilei ţi surmenaiul 

' — P ;° Ce T mprbid *' L « «este condi(iuni prielnice se mai 

vSentVdTr d a - n CaiUri , d ' ,r * umatisme ' acfiunea executată este mai 
- a nnd ca „arficulaliunea leagă înfre ele cele mai lungi oase 

(RckT PU U ' ’’ “ ala,e l0 ' t6le ' UC,ea2ii SCi pe Pâr 9 hîl m»'i ca aiurea" 

aambZ, 0 ’"'' !“ °7' a!peC,ul ^nunchiului e altul, după cum 
gamba se găseşte ,n flexiune sau in extensiune fa|ă de coapsă. Când 

genunchiul este in uşoară flexiune ,1 mu,chii sunt relaxa,! se pL.e palp, 
ţor rotula, ligamentul rolulian s i tuberozitatea anterioară a tibiei. De o 
parte 5 , de alta a ligamentului rotulian se găsesc două depresiuni, la 
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nivelul cărora pielea este înfundată de presiunea atmosferică; aceste de¬ 
presiuni răspund fundurilor de sac ale sinovialei. O a treia depresiune se 
găseşte deasupra rotulei şi răspunde fundului de sac sub quadricipital. In 
extensiune pe laturile ligamentului rotulian apar două perinuţe moi da¬ 
torite proeminării masei adipoase a genunchiului, iar depresiunea supra- 
rotuliană este înlocuită cu reliefuri musculare. Pe partea posterioară a arti- 
culaţiunei, presiunea atmosferică deprimă pielea formând fosa poplitee. 
Explorarea diferitelor accidente osoase a fost studiată în Osteologie. Toate 
depresiunile şi proeminenţele de mai sus dispar în cazuri de leziuni ale 
articulaţiunii. 

Luxaţiuni. In articulaţia genunchiului putem avea: a) luxaţiuni ale 
rotulei; b) luxaţiuni ale meniscurilor; cj luxaţiuni ale genunchiului propriu 
zise. Luxaţiunile genunchiului sunt rare, deoarece ligamentele sunt puter¬ 
nice şi menţin bine suprafeţele articulare în contact. (Rezistenţa aparatului 
ligamentar la tracţiune ar fi de 240—450 kg.) (Fessler-Fick). 

Luxaţiunile rotulei. Rotula poate fi luxată fie înăuntru, fie înafară; 
cele mai frecvente luxaţiuni ale rotulei sunt făcute lateral sau înafară. Se 
înţelege uşor că o luxaţiune înafară se produce numai după ce aripioara 
internă a fost ruptă. 

Aceste luxaţiuni laterale sunt produse uneori în mod direct printr'un traumatism, 
alte ori în mod indirect prin contracţiunea bruscă a quadricepsului. Intradevăr se ştie 
că femurul şi tibia fac un unghiu deschis înafară ; asemenea unghiu formează şi 
quadricepsul care urmează traiectul femurului împreună cu tendonul rotulian ce ur¬ 
mează pe cel al tibiei; rotula se găseşte chiar în vârful unghiului. O contracţiune 
bruscă a quadricepsului schimbă forma unghiului ; quadricepsul şi cu tendonul rotulian 
se aşează în aceeaşi linie dreaptă. Rotula este aruncată înafară. Ca s'avem o luxaţiune, 
trebue neapărat să se rupă şi aripioara internă. Uneori după ce rotula a fost luxată 
înafară contracţiunea puternică a quadricepsului o întoarce astfel că ea pătrunde cu o 
margine în şanţul intercondilian (luxaţiuni verticale). 

Luxaţiunile meniscurilor. Am văzut că cele două meniscuri nu sunt 
mobile ci se deplasează ( înapoi , în timpul flexiunii; înainte, în timpul 
extensiunii) (pag. 560). Luxaţiunea lor se produce printr'o pierdere a ra¬ 
portului normal dintre ele şi condilii femurali. Presupunem o flexiune 
puternică a gambei; meniscynle, în această poziţiune, sunt deplasate 
înapoi. Dacă acestei flexiuni, urmează o extensiune bruscă (exemplu în 
sport) se poate întâmpla ca meniscul să nu aibă timpul necesar să-şi 
execute deplasarea înainte. Condilul femural însă a trecut înaintea lui şi 
meniscul rămâne prins între tibia şi porţiunea respectivă a condilului 
femural. 

Dacă reducerea luxaţiunei n'a izbutit se poate face o reducere operatorie şi chiar 
excizia meniscului. îndepărtarea meniscului lasă mici turburări funcţionale ca de pildă 
o extensie mai dificilă în timpul urcării pe treptele unei scări (Benninghoff). 
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Luxafiunile genunchiului propriu zise. După ruperea ligamentelor, 
oasele gambei pot fi luxate înainte, înapoi sau pe laturi. 

Fracturile rofulei. Am văzut (pag. 338) că fracturile rotulei pot fi 
produse fie în mod direct, fie în mod indirect, prin contractiunea bruscă 
a muşchiului quadriceps sau prin căderea pe genunchiu. 
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FIG. 502 


In fracturile prin cauze indirecte, intervine în mod obligat ligamentul rotulian şi 
muşchiul quadriceps. Intr o cădere pe genunchi, rotula e fixată prin contracfiunea 
quadricepsului, pe de altă parte ea e solicitată de tensiunea bruscă a ligamentului 
rotulian (Forgue). Rotula prinsă între aceste două forfe se fracturează, ca un „baston 
pe genunchi (Forgue). Rotula se poate fractura exclusiv prin contracfiune muşchiulară, 
în mod deci indirect. Presupunem un individ gata să cadă pe spate ; în acest caz 
muşchiul quadriceps se contractă puternic pentru a readuce corpul în pozifie dreaptă. 
Rotula trasă de muşchiul quadriceps într'o direcţiune, de ligamentul rotulian în direefie 
opusă, se fracturează. 

Odată cu fractura rotule', se rupe şi aparatul fibros periarticular. 
(Retinacule, aripioare). Ruptira lor are două consecinţe importante: 1. ea 
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permite depărtarea considerabilă a segmentelor; 2. între segmentele de¬ 
părtate se pot produce interpuneri fibroase, care pot fi o piedică formări, 
unui calus osos. 

Aceste noţiuni clinice confirmă importanta aparatului fibros periarticular. Un alt 
fapt vine în sprijinul ei. In sutura rotulei, se impune şi suturarea aparatului fibros. Intre 
metodele operatorii există înafară de cea a suturii osoase, una bazată exclusiv pe 
sutura formaţiunilor fibroase, după coaptarea fragmentelor (procedeul încercuirii). 
(Fig. 503—505). 



FIG. 503 

Sutura rotulei. Trecerea firelor prin segmentele osoase. (Labey). 


FIG. 504 

Sutura aparatului fibros după coaptarea şi sutura 
fragmentelor. (Labey). 


Artrite. Artritele genunchiului sunt foarte frecvente. Genunchiul ca şi 
articulaţiunea coxo-femurală e predispusă localizării tuberculoase. (Osteo- 
artrită tuberculoasă, tumoare albă a genunchiului). 

Corpi străini articulari. In articulafiunea genunchiului se găsesc uneori 
nişte formaţiuni patologice de diferite naturi. Se numesc corpi străini arti¬ 
culari. Cei mai numeroşi corpi sunt cartilaginoşi sau osteo-cartilaginoşi, 
desprinşi de pe suprafeţele articulare printr'un traumatism sau formaţi pe 
loc în articulaţie printr’o activitate proprie a unei articulaţium alterate. 

Hidrartroza. Genunchiul este articulaţiune în care sinoviala mai adese 
produce această reacţiune inflamatorie, caracterizată printr'un revărsat de 

lichid. 

In hidrartroză, forma arficulafiunii este mult modificată; în plus dacă rotula este 
împinsă cu degetul căfre condili, ea loveşte condilii dând o sensafiune tactila ş. 
una auditivă ce împreună alcătuiesc fenomenul cunoscut sub numele de : şoc rolul,in. 
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Entorse. In entorsele genunchiului se produc rupturi ale ligamentelor 
colaterale, uneori însofite de smulgeri osoase şi legiuni ale sinovialei. 
Entorsele genunchiului se însofesc adese de hemartroze. 



FIG. 505 


F.G. 506 


încercuirea rotulii. Trecerea firului împrejurul 
segmentului superior (Labey). 


încercuirea rotulii 1 . Trecerea firului împrejurul 
segmentului superior (Labey). 



FIG. 507 


FIG. 508 


încercuirea rctulei. Coaptarea 
(Labey). 


încercuirea rotulii. (Sutura aparatului fibros) 
(Labey). 
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Linia articufară. Linia articulară se simte foarte uşor între condilii 
femurali şi tibiali de fiecare parte a tendonului rotulian. Când genunchiul 
este în extensie, ea se găseşte ceva mai sus ca vârful rotulei, când ge¬ 
nunchiul este în flexiune uşoare, chiar sub vârful rotulei. 



FIG. 509 
(După Farabeuf). 


Desarticulaţiune şi rezecfiune. In rezecfiunea genunchiului se extirpă 
extremitatea superioară a tibiei şi extremitatea superioară a femurului. La 
copil şi la adolescent trebuesc respectate cartilagiile de conjugare ale 
femurului şi tibiei, fiind cartilagiile fertile. După pubertate se poate ridica 



FIG. 510 
(După Farabeuf). 


un centimetru şi jumătate din tibia şi doi centimetri şi jumătate din femur, 
iar înainte de pubertate, până la un centimetru din tibia şi un centimetru 
şi jumătate din femur (Farabeuf). Rezultatul unei rezecfiuni trebue să fie o 
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neartroză, fie o ankiloză în pozifiune bună (recfilină). De aceea pe cai se 
poate trebue să se menţină mijloacele de unire normiale ale articulafiunii 
(fig. 509—510). 

4. ARTICULAŢIUN1LE T1BIO-PERONIERE 

Tibia şi peroneul se unesc prin cele două epifize (junctura tibio- 
fibularis); — în rest, ele rămân separate printr'un spajfiu interosos, astupat 
ca şi la antebraţ de o membrană interosoasă. Vom avea de studiat: arti¬ 
culaţia tibio-peronieră proximală sau superioară, artiiculatia tibio-peronieră 
disfală sau inferioară şi membrana interosoasă. 

Articulaţia tibio-peronieră superioară (articulus tibiofibularis). Este o 
diartroză jplajiiformă. 

Suprafeţe articulare. Tibia prezintă o fefişoară rotunzită sau triunghiu¬ 
lară, situată pe partea posterioară a tuberozitaţii externe. Peroneul pre¬ 
zintă o suprafafă analoagă, situată pe epifiza lui superioară. Ambele sunt 
acoperite de un cartilagiu hialin. 

Mijloace de unire. Ambele suprafeţe osoase sunt menţinute între ele 
printr'o c apsulă, întărită de două ligamente, unul anterior celalalt posterior. 

1- Ligamentum anterior (ligamentum capifuli fibulae anterius) e foarte rezi stent. El 
are o dnrecfiune aproape orizontală fiind întins dela tuberozitatea externă a tibiei 
(înaintea feţişoarei articulare) la partea anterioară a capului peroneului. 

2 - Ligamentul posterio r (ligamentum capituli fibulae posterius), mult mai slab ca 
precedentul, inserjiumle lui sunt analoage ; de o parte tuberozitatea tiSiei cfe aita 
parte, porfiunea corespunzătoare a capului peroneului. 

Sinoviala. Membrana sinovială tapetează capsula fibroasă ; de cele mai dese ori 
ea este i ndependentă , u neori ea comunică cu cea a genunchiului. 

Raporturi. Raporturile acestei articulafiuni sunt următoarele : înainte cu extensorul 
comun şi gambierul anterior, înapoi cu popliteul şi solearul ; înafară cu bicepsul şi 
cu peronierul lung lateral. 

Mişcări. Articulaţia fiind o diartroză planiformă, are numai mişcări 
de alunecare. 

Articulaţia fibio-peronieiă inferioară (Sindesmosis tibiofibularis). Arti- 
culaţiunea tibio-peronieră inferioară uneşte extremitafile inferioare ale 
oaselor gambei. 

Suprafeţe articulare. Ca suprafeţe articulare avem pe tibia o feţişoară 
triunghiulară, concavă în direcjiunea antero-posterioară. Pe peroneu există 
o suprafaţă plană sau uşor concavă. Cele două suprafeţe articulare vin în 
contact numai prin marginile lor, între ele rămânând un spaţiu umplut de 
ligamente (Poirier). 
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Feţişoarele articulare rv±, sunt tapetate de cârti bgiu_ r ci sunt acoperite 
de periost; această articulatiune se prezintă ca un diverticul $1 articula- 
ţiunei tibio-tarsiane (Poirier). 

Mijloace de unire. Ca mijloc de unire avem un ligament anterior, 
unul posterior şi un ligament interosos. 

Ligamentul antejjpr (l'igamentum tibiofibulare anterius) se prezintă ca o forma¬ 
ţiune patrutateră, oblic întinsă dela marginea anterioară a feţişoarei tibiale la marginea 
anterioară a maleolei peroniere. 

Ligamentul posterior (ligamentum tibiofibulare posterius) se inseră pe marginea 
posterioare a feţişoarei tibiale şi pe partea posterioară a maleolei peroniere. El este 
format din nouă feluri de fibre: cele superioare sunt mai înguste şi oblice; cele in¬ 
ferioare sunt mai lungi şi formate din fascicole care se întind aproape transversal dela 
maleola peronieră la maleola tibiană (ligamentum tibiofibulare fransverfum). 

Ligamentul interosos (Lig. malleoli lat. intermedium). Acest ligament e situat la 
parea superioară a articulafiunei şi e formată din scurte fascicole rezistente, ce unesc 
cele două oase. El se continuă în sus cu membrana interosoasă. 

Sinovîala. Sinoviala este formată dintr'un diverticul al sinovialei tibio-tarsiane. 

Raporturi. Articulara tibio-peronieră vine în raport : înainte cu extensorul comun, 
iar înapoi cu peronieri laterali. 

Mişcări. Mişcările acestei articulaţiuni constau în depărtarea şi apro¬ 
piereai tibiei de peroneu. Aceste mişcări nu se fac prin ajutorul vreunui 
grup muscular special, ci prin jocul astragalului în articulaţia tibio-tarsiană. 

Trochleea astragaliană este mai largă la partea anterioară, ca la cea posterioră. 
Când piciorul se flexează, astragalul pătrunde cu porfiunea sa mai lărgită între cele 
două oase gambiere şi le depărtează, grafie întinderei ligamentelor. Când piciorul se 
extinde, cele două oase se apropie, deoarece, porfiunea cea mai îngustă a astra¬ 
galului a luat locul dintre tibia şi peroneu. 

Membrana interosoasă (Membrana interossea cruris). Spaţiul inter¬ 
osos este umplut de o membrană fibroasă, numită membrana interosoasă 
sau ligamentul interosos. Ea se inseră pe cele două creste interosoase ale 
tibiei şi ale peroneului. In partea superioară ea prezintă un orificiu mare, 
pe unde trec vasele tibiale anterioare. 

Din punctul de vedere al raporturilor, ea prezintă: o fafă anterioară, ce vine 
în raport cu muşchii anteriori ai gambei; o fafă posterioară, ce vine în raport cu 
muşchii posteriori ai gambei ; o extremitate superioară, perforată de un orificiu, pentru 
vasele tibiale ; o extremitate inferioară, perforată de un orificiu, cu mult mai mic, pe 
unde trec vasele peroniere anterioare. 

Membrana interosoasă este formată în cea mai mare parte de fascicole fibroase, 
cu direcfiune oblică, ce descind dela tibia la peroneu. 

Membrana interosoasă n’are la gambă rolul de transmitere a forfelor ca la ante- 
braf, deoarece oasele sunt strâns legate prin ligamentele lor (Poirier). Ea serveşte ca 
suprafafă de inserfiune musculară. 
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5. ARTICULAŢIUNILE PICIORULUI (ARTICUU PEDIS) 

In capitolul de fafă vom studia articulafiunile oaselor, care formează 
piciorul; ac'este articulafiuni sunt multiple şi diferit concepute după cum 
sunt privite din punct de vedere anatomic, fiziologic sau chirurgical. Ţinân- 
du-ne pe terenul anatomic, putem să le împărfim astfel: 

1. Articulara tibio-astragaliană sau a gâtului piciorului. 

2. Articulafiunile intertarsiane. 

3. Articulafiunile tarso-metatarsiane. 

4. Articulafiunile intermetatarsiane. 

Şi la picior ca şi la mână putem distinge două mari articulafiuni: o 
articulafiune superioară, tibio-astragaliană (articulus talocruralis) şi una 
inferioară astragalo-tarsiană (articulus talotarsalis). Aceasta din urmă e sub- 
divizată în mai multe articulafiuni secundare. Articulafiunea tibio-astra¬ 
galiană e legată de mişcarea de flexiune-extensiune; cea astragalo-tarsiană 
de mişcarea de pronafie-supinafie. 


ARTICULAŢIA TIBIO-ASTRAGALIANĂ SAU A GÂTULUI 
PICIORULUI (ARTICULUS TALOCRURALIS) 

Articulafia tibio-astragaliană sau tibio-tarsiană uneşte oasele gambei 
cu astragalul. Ea este o trachleartroză. 

Suprafe)e articulare. Suprafeţele articulare sunt în număr de două: 
una gambieră şi alta tarsiană. 1. Suprafafa tarsiană a articulafiunei e for¬ 
mată de fafa superioară a astragalului care prezintă un scripete cu două 
povârnişuri şi cu gâtul antero-posterior în direcţiunea axului piciorului). 


Pe lături, scripetele 
astragalului se continuă cu 
două suprafeţe de asemeni 
articulate : fefişoara ex¬ 
ternă, cu o formă triun¬ 
ghiulară, fefişoara internă 
are forma unei virgule. 

Scripetele şi cu cele 
două suprafefe articu¬ 
lare de pe laturile o- 
sului sunt acoperite 



Suprafafa 

peronieră 


Suprafafa 

fibială 


FIG. 511 

Suprafafa a ticularâ gambieră şi inserfiunea capsulei, 


:jimie de cartilagiu hiahn. 


2. Suprafaţa articulară gambieră se prezintă ca o scoabă, formată de 
extremităţile distale ale tibiei şi peroneului. Scoaba articulară este formată 
astfel: în sus de fafa articulară inferioară a tibiei, iar pe lături de feţele 
articulare ale maleolelor de pe tibia şi de pe peroneu. Ambele suprafefe 
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sunt acoperite de cartilagiu hialin. Se înţelege din capul locului că scoaba 


gambieră prinzând în cleştele ei astragalul, asigură o mare soliditate 
articulafiei. 

Mijloace de unire. Suprafeţele articulare sunt menfinute în contact 
printr'o capsulă articulară şi două ligamente colaterale. 

Capsula articulară. Capsula articulară are forma unui sac fibros, care 
se inseră în sus, pe oasele gambei, iar în jos, pe astragaf la nivelul carti- 
lagiului hialin. Cele două maleole rămân extrarticulare. Pe lături capsula 
este foarte strânsă; capsula e mult mai laxă înainte şi înapoi, aşa că 
adeseori la preparaţie ea e deschisă. 



Trochlee 


Sinovială -- 


Fefişoară 

externă 


Ligamen 1 

- 


Ligament 
anterior 
Ligament 
interosos 
Cap astrag, 


calcaneo 


astrag. 

extern 


Calcaneu 


FIG. 512 


Suprafaţa articulară astragaliană cu inserti'unea capsulei. 


înapoi, ea este întărită de un număr de fascicole fibroase verticale şi oblice, 
care pleacă în sus, de pe marginea posterioară a scoabei tibio-peroniere, şi se inseră 
în jos pe fafa posterioară a astragalului. 


In partea anterioară, capsula articulară este de asemeni întărită de un sistem de 


fascicole, care merge dela marginea anterioară a scoabei tibio-peroniere, la astragal. 
Gradul de desvoltare al acestor fascicole variază dela individ la individ, fără a ajunge 
la valoarea morfologică şi funcţională a ligamentelor (Poirier, Testut). înaintea capsulei 


trec tendoanele extensorilor, care aderă de ea şi au rolul s'o ferească de a fi prinsa 
între oase (Benninghoff). 


Ligamentul colateral peronier (fig. 513). Acest ligament este aşezat 


pe partea laterală a articulafiunii şi e format din trei fascicole indepen¬ 
dente: fascicolul anterior, mijlociu şi posterior. 


Fc au ligamentul peroneo-astragalian anterio r (Liga - 

mentum fibulotalare antenius). Fascicolul anterior se insera în sus pe 



margina anterioară a maleolei peroniere, iar în jos, pe partea externă a 


colului astragalului şi înaintea feţişoarei articulare externe. 



















Fascicolul posterior sauligamentul peroneo-asfragalian posterior (Liga- 
mentum fibulotalare postemus). Fascicolul posterior este situat“p£ partea 
posterioară a articulafiunii (fig. 513). El se insera pe foseta, ce se găseşte 


Ligam. 

peroneo- 

astraga- 

lian 

poste¬ 
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Membrana interosoasă 

Ligament peroneo-astragalian 
anterior 


Ligament astragalo-scafoidian 

Ligament bifurcat 

Ligament scafo-cuboid 
Lig. scafo-cuneiform 


Lig. tarsomet. 


L, 9- Lig. Lig. Lig. Lig. 

peroneo- astr. astrag. inter- calca- 

calca- calcan, calcan, osos neo cu- 

nean extern. ant boid 


Lig. Lig. 
cuneo- tarso- 
cuboi- meta- 
dian tarsian 


FIG. 513 


pe maleola peron,eră; de acolo merge orizontal înapoi şi înăuntru şi se 
termina pe tuberculul extern al apofizei posterioare a astragalului. Fasci¬ 
colul se găseşte sub tendoanele muşchilor peronieri pe care la disecţie 
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trebue să le ridicăm spre a-l evidenţia. Acest ligament e foarte adânc 
băgat în capsulă, încât pare a ti intra-articular. De fapt capsula îl 
înconjoară. 

Fascicolul mijlociu sau ligamentul peroneo-calcanean (ligamentum 
calcanofibulare). Acest ligament pleacă de pe vârful maleolei peroniere, 
merge oblic înapoi şi în jos şi se termină pe faţa externă al calcaneului. 
El se prezintă ca un cordon izolat de capsulă şi răspunde prin fata sa 
profundă ligamentului astragalo-calcanean, iar prin cea superficială, ten- 
doanelor peronierilor laterali, participând la formarea culisei acestor 
tendoane. 

Ligamentul colateral tibial (fig. 514). Acest ligament este compus 
din două straturi: unul superficial şi altul profund. 

Stratul superficial^ numit încă şi lig amentul deltoid ian (ligamentum 
deltoides) din cauza formei lui triunghiulare, se inseră în sus pe porţiunea 
inferioară a maleolei; de acolo, fibrele lui radiază în jos, ca un evantaliu 
şi se termină pe astragal, calcaneu şi scafoid. El e compus din mai multe 
fascicole, considerate de autorii germani ca ligamente izolate: fascicolul 
trbio-astragalian anterior, fascicolul tibio-scafoidian, fascicolul tibio-calcanean 
şi fascicolul tibio-astragalian posterior. Dacă se uneşte fascicolul tibio- 
astragalian cu fascicolul tibio-scafoidian, atunci găsim şi la acest ligament 
aceeaşi dispoziţie ca şi la cel colateral peronier, adică alcătuit fiind din 
trei fascicole (tibio-astragalian posterior, tibio-calcanean şi tibio-astragalian 
anterior (Poirier). 

1. Fascicolul tibio-astragalian ant elor (pars tibiotalaris) e format din fascicole 
scurte, ce pleacă de pe marginea anterioară şi vârful maleolei tibiale şi merge de se 
termină pe partea internă a colului astragalian. 

2. Fascicolul tibio-scafoidian (pars tibionavicularis) ia naştere pe marginea ante¬ 
rioară şi pe vârful maleolei, merge înainte şi în jos, spre a se prinde pe fafa dorsală 
şi internă a osului scafoid şi pe figamentul calcaneo-scafoidian inferior. 

3. Fascicolul tibio-calcanean (pars tibiocalcanearis) se inseră în sus pe fafa cu¬ 
tanată a maleolei şi de acolo descinde în jos către sustentaculum tali. Fascicolele lui 
anterioare trec în ligamentul calcaneo-scafoidian inferior. 

4. Fascicolul tibio-astragalian posterior (pars tibiotalaris) este un fascicol, ce se 
inseră înapoîa~vârfului maleolei interne şi de acolo merge înapoi spre a se insera 
pe fafa internă a astragalului în porfiunea ei cea mai posierioară ; el face parte în 
realitate din stratul profund. 

Fafa superficială a acestui ligament contribue la formarea cutisei pentru gam- 
bierul posterior. 

Stratul profund este acoperit în mare parte de precedentul; numai în 
partea posterioară eT*apare sub forma ligamentului tibio-astragalian pos¬ 
terior al stratului superficial. Ligamentul profund e scurt şi r ezistent ; se 
inseră în sus pe vârful maleolei, iar în jos pe faţa internă a astragalului, 
sub faţa articulară. 
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FIG. 514 


Ligament Obio-astragalian anterior 


Lig. tibio-scafoid 


Lig. astragalo-scafoid 
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Acest ligament după cum am văzut se continuă înapoi cu fascicolul 
tibio-astragalian posterior, de aceea unii autori unesc ambele ligamente 
într'o singură descripfiune. Ambele ligamente colaterale atât de rezistente 
au ca efect să augmenteze soliditatea articulajiunei. 
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interosoasă 


Peroneu — 


Ligament tibio- 
calcanean 
Ligament tibio- 
astrag. post. 
Calcaneu 

Lig. astragalian 
calcan, int. 


Sinoviala. Sinoviala are dispozifiunea obişnuită, adică înveleşte faja 
profundă a capsulei articulare, apoi, reflectându-se la nivelul inserfiunii 
acesteia, se termină la limita cartilagiului hialin. Ea formează un fund de 
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FIG. 515 
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sac anterior şi altul posterior. Aceste funduri de sac apar foarte evidente 
după mjecfia articulafiunei. Ele sunt foarte neregulate din cauza fibrelor 
risipite pe faţa anterioară şi posterioară a capsulei. Trebue să reamintim 
că această sinovială trimite în sus (între oasele gambei) un diverticul, cu 
oarecare importanfă chirurgicală (vezi raporturile sinovialei cu cartilagiile 
de conjugare). 

Raporturi. înainte, aticulaţia tibio- 
tarsiană este în raport cu tendoanele 
muşchilor extensori şi pachetul vas- 
culo-nervos anterior. Intre tendoane 
şi maleole, se vede la omul normai 
câte o depresiune, care răspunde 
porţiunii celei mai subţiri a capsulei, 
înapoi, vine în raport cu tendoanele 
flexorilor şi pachetul vasculo-nervos 
tibial posterior, cu muşchii peronieri 
şi, pe un plan mai posterior, cu ten- 
donul lui Achile. De o parte şi de 
alta a acestui tendon, între el şi 
maleola respectivă, există la omul 
viu câte o depresiune (şanţul retro- 
maleolar). 

Raporturile sinovialei) cu carfita- 
giile de conjugare ale oaselor gambei. 

Cartigiul de conjugare al extremităţii in¬ 
terioare a peroneului, ca şi cel al extre¬ 
mităţii interioare a tibiei, are raporturi 
puţin întinse cu sinoviala. Diverticulul tibio- 
peronier este în raport cu cartilagiul pe- 
ronier ; el atinge abia cartilagiul tibial 
(Fig. 517). 

Linia articulară. Linia articulară 

^ , , Sinovială injectată. 

răspunde unui plan orizontal, care, 

înafară, trece prin maleola peronieră la 2 cm. deasupra vârfului, iar 
înăuntru, prin maleola tibială la un centimetru deasupra vârfului. (Testut- 
Jacob). 

Mişcări. Vezi mişcările piciorului. 


ARTICULAŢIUNILE INTERTARSIANE 

Oasele tarsului formează, prin unirea lor, următoarele articulaţiuni: 
articulafiunea astragalo-calcaneană posterioară, articulara astragalo-calca - 
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neo-scafoidiană, arliculafiunea calcaneo-cuboidiană, articulafiunea scafo- 
cuneană, arficulaţiunile mfercuneiane şi cuneo-cuboidiane. 

Din punct de vedere anatomic aceste articulaţiuni constituesc ade¬ 
vărate unităţi anatomice; din punct de vedere fiziologic ele prezintă o 
strânsă legătură putând fi considerate ca un complex solidar. Chirurgii, 
conduşi de necesităţi tehnice, descriu încă articulafiunea subastragaliană şi 
articulaţiunea medio-farsiană sau a Iu j Chopart. Vom arăta pe scurt şi 
acest mod de a concepe al articulaţiunilor tarsului. 


Peroneu 


Tibia 


Cartilagiu 

conjugare 

Epifiza dis- 
tala a tibiei 


Tendon 
flexor pro¬ 
priu 

Tendon 

flexor 

comun 


Tendon 
peronier lung 
Tendon 
per. scurt 


1. Articulafiunea astra- 
galo - calcaneană poste- 
rioară (arficulus talocal- 
canearis). Articulafiunea 
astragalo - calcaneană u- 
neşte calcaneul cu astra- 
galul prin intermediul fe¬ 
ţişoarelor articulare pos¬ 
terioare, ce se găsesc pe 
ambele oase. 

Suprafeţe articulare. 
Am descris cele două su¬ 
prafeţe articulare în Os- 
teologie ; aci vom re¬ 
aminti că suprafaţa calca¬ 
neană este convexă (seg¬ 
ment de cilindru plin), 
cea astragaliană este con¬ 
cavă (segment de cilin¬ 
dru gol); articulaţia se 
apropie de o trochoidă 
(Poirier). Suprafeţele arti¬ 
culare sunt acoperite de u n strat de_cartilagiu hialin. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire avem capsula articulară, 
inserată la periferia suprafeţelor articulare, şi mai multe ligamente. 

Cel mai important ligament este cel inter os os o cupând sinus tarsi şi 
întins dela şanţul astragalian la şanţul calcanean. Afară de el mai sunt 
patru ligamente periferice: ante rior, posterior, extern, intern; ele sunt cu 
mult mai reduse. Ligamentul interosos format dinTî&re încrucişate are o 
mare importanţă funcţională; el asigură soliditatea şi elasticitatea articu¬ 
laţiei. Slăbiciunea ligamentului permiite relaxarea oaselor, dîminuă solidi¬ 
tatea articulaţiunei şi face mersul nesigur. 



FIG. 517 

Raporturile articulafiunei tibio-tarsiane cu 
cartilagiile de conjugare. (După Brunn). 
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Ligamentul interosos (ligamentum talocalcaneare interosseum) este o form,aiiune 
fibroasă^ care umple sinus tarsi şi care separă articulaţia astragalo-calcaneană de cea 
astragalo-calcaneo-scafoidiană. El este format în realitate din două planuri : unul po- 
sfenor ş, altul anterior ; planul posterior aparfine articulafiunii noastre, iar cel anterior 
articulafiunii astragalo-calcaneo-scafoidiane. 



FIG. 518 
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4 

5 

6 

7 
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I. Lig. 
6. Lig. 

II. Lig. 


tibio-peronier; 2. Lig. peroneo-astrag. post.; 3. Membrana interosoasă; 4. Peroneu- 5 Tibia- 
tibio-peromer; 7. Lig. tibio-scaf.; 8. Astragal; 9. Lig. peroneo - astragal ant.; 10.' Scafoid;’ 
interosos, 12. Lig. bifurcat; 13. Lig. peroneo-calcanean; 14. Calcaneu; 15. Liq calcaneo 
cuboid plant.; 16. Lig. calcaneo-cuboid dors.; 17. Cuboid. 9 ° 


(Acelaşi preparat ca şi la fig. 519.) 


Ligamentul anterior (ligamentum talocalcaneare anterius) este un fascicol situat în 
sinus tarsi, înapoia ligamentului interosos, la partea anterioară a articulafiunii; el se 
întinde dela fafa inferioară a astragalului la fafa superioară a calcaneului. 

Ligamentul posterior (ligamentum talocalcaneare posterius) este un mic ligament 
situat pe partea posterioară a articulafiunii, întins dela tuberculul extern al apofizei 
posterioare a astragalului, (uneori dela amândoi tuberculii) la fafa superioară a calca- 
neului. El trece ca o punte peste tendonul lungului flexor al degetului mare. 
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Ligamentul extern sau lateral (ligamentum talocafcaneare fibulare) este situa» pe 
partea externă a artîSulafiunii; are o direcţiune paralelă cu cea a ligamentului peroneo- 
calcanean, sub care uneori este situat. El este întins dela tafa externă a astragalului 

la fa|a externă a calcaneul'ui. . . 

Ligamentul intern sau medial (ligamentum talocalcaneare fibiale) este un fascicol 
scurt, situat pe parTe? internă a articulafiunii, întins dela tuberculul intern al proce¬ 
sului posterior al calcaneului la sustentaculum tali. 



FIG. 519 

, această piesă s'a ridica, ligamentul tibio-calcanean ,1 cel tibio-astragalian anterior, ca sa se vada 
inserfiunea celorlalte fascicole. , , , . 

Lig. tibio-scafoid; 2. Scafoid; 3. Lig. tibio-peronier; 4. Lig. tibio-astrag. post.; 5. 1 J ^ 

calcaneo-cuboid; 7. Lig. bifurcat; 8. Astragal; 9. Calcaneu; 10. Lig. as rag. ca can 


Sinoviala. Sinoviala acestei articulajiuni uneori este independenta, 
alteori comunică cu cea tibio-tarsiană. 

2. Articulaţia astragalo-calcaneo-scafoidiană. Această articulafiune 
uneşte astragalul, calcaneul şi scafoidul. 
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Suprafefe articulare. Articulafiunea este o enartroză şi ca atare pre¬ 
zintă un cap şi o cavitate de recepfiune. Capul este reprezentat prin cel 
astragalian; examinându-l pe osul izolat, vedem că el are două fefe arti¬ 
culare, care se continuă între ele; una este fefişoara articulară anterioară, 
de pe fafa inferioară a osului şi alta este fafa articulară scafoidiană (numită 
în mod curent capul astragalian) de pe extremitatea anterioară a osului. 

Cavitatea de recepfiune este complexă, fiind formată de scafoid şi 
calcaneu unite între ele printr'un ligament puternic, numit ligamentul cal - 
caneo-scafoidian plantar sau inferior. 



Cuboid 


Spaţiu ocupat 
de lig. calcaneo- 
scafoid 


Sustentaculum 
tal i 


Calcaneu 


Astragal 


FIG. 520 

Oasele plantei văzute de jos. Spafiul liber dintre calcaneu (sustentaculum) şi scafoid 
este ocupat de ligamentul calcaneo-scafoid. 


Scafoidul prezintă pentru articulafiune fafa lui posterioară; calcaneul 
oferă fefişoara articulară anterioară, situată pe sustentaculum tali. Intre sus¬ 
tentaculum tali şi scafoid rămâne un spafiu triunghiular, foarte bine vizibil 
când se examinează pe fafa lui inferioară scheletul articulat al unui picior. 
(Fig. 520). Ligamentul calcaneo-scafoidian umple acest spafiu triunghiular 
(dintre sustentaculum tali şi scafoid). Rolul lui în formarea cavităfii de re- 
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cepfiune apare foarte evident pe o piesă, dela care s'a extras astragalul. 
(Fig. 521). In partea internă a acestui ligament se desvoltă un fibrocarti- 
lagiu, numit scafoidian ffibrocartilago naviicularis). 

După cum vedem., acest ligament calcaneo-scafoidian este format din 
două părfi: una fibro-cartilaginoasă şi alta fibroasă. Când se examinează 
ligamentul pe fafa plantară, el apare fibros, fiind format din fascicole, ce 
pleacă dela sustentaculum tali la fafa inferioară şi internă a scafoidului şi 
la ligamentul colateral intern al articulafiunii tibio-tarsiane (Fig. 520 şi 521); 



Capsulă 


Ligament 

scafo-cuboid 

Ligament 

calcaneo-cuboid 


Ligament 

interosos 


Fafa articulară 
a calcaneului 
pentru astragal 


Scafoid 


Tendonul 
gambier. post. 

Capsulă 


id 

Fibro-cartilagiu 


ant. 


FIG. 521 


nucleul fibro-cartilaginos apare mai bine examinând articulafiunea după 
extracfia astragalului. (Fig. 521). ,Pe acest ligament se specifică capul 
astragalian. Pe sub ligamentul calcaneo-scafoidian trece tendonul gam- 
bierului posterior care contribue în mod activ la susţinerea capului astra¬ 
galian. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire există o capsulă su bţir e şi 
o serie de ligamente, dintre care o parte sunt cunoscute. 

Ligamentul interosos a fost descris; acestei articulaţiuni aparţine numai 
planul larrferior aFacestui ligament. 
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Ligamentul calcaneo-scafoidian plantar sau inferior (ligamentum' cal- 
caneonaviculare plantare) a fost desen? m ii sus. - 

L | g am eO ft d bifurcat ş^u f n / (ligamentum bipartitum), cunoscut de 
chirurgi sub numele de cheia articulafiunei lui Chopart. El poartă numele 
de ligamentul bifurcat, deoarece este format din două ramuri (în V sau YV 
chirurgii îl numesc cheia articulafiune,' lui Chopart, căci desarticulatia ei 
depinde în mod obligator de seefiunea lui. 

El se inseră pe fafa superioară a marii apofize a calcaneului şi se îm¬ 
parte m două ramuri (Fig. 518): una, ce merge la partea superioară (şi 
e x ema) a scafoidulu. şi alta, ce merge la partea superioară (şi internă) a 
cuboidului Numai ramura calcaneo-scafoidiană (pars calcaneo-navicularis 
hgamenti bipartiţi) face parte din articulafiunea noastră; ramura ca/caneo- 
cubotdiana face parte din artîqulafiunea calcaneo-cuboidiană. 

Ligame n ţul^as ţragalo-scâfoidian dors al sau superior (ligamentum talo- 
navicu/are dorsale) se întinde dela partea dorsală a colului astragalian la 
tata superioara a scafoidului. (Fig. 515 şi 522). 

Sinoviala. Articulafia posedă o sinovială specială. 

3 Articulafiunea calcaneo-cuboidiană (articulus calcaneo-cuboideus) 
Aceasta articulafiune este o îmbucă tură re ciprocă. 

Suprafefe articulare. Ca suprafeţe articulare găsim: 1. faţa anterioară 
a calcaneului de formă triunghiulară , concavă de sus în jos şi uşor con¬ 
vexa m sens opus (medial-lateral); 2. faţa posterioară a cuboidului, con¬ 
forma a in mod invers, convexă de sus în jo*s şi concavă medial-lateral. 
Ambele sunt acoperite de cartilagiu hialin. 

Mijloace de unice. Ca mijloace de unire avem o jap suit, întărită 
de doua ligamente, unul superior ,i altul inferior. In plusTtebOr’adîiogsl 
Şl ligamentul bifurcat, ca participând la unirea oaselor. 

Capsula articulară. Se inseră pe periferia suprafeţelor articulare. 

Ligamentul bifurcat a fost descris la articulafiunea precedentă; trebue 
observa ca numa, ramura lui calcaneo-cuboidiană (pars calcaneocuboidea 
ligament, bipartit,) face parte din această articulafiune. 

Li gamen1ul_calcaneo-cuboidian dorsal sau superior (ligamentum tai¬ 
ca neocuboideum dorsale) merge dela fafa dorsală a calcaneului la fafa 
dorsala a cuboidului. (Fig. 514 şi 522). 

Ngamen/uf mare plantar. Ligamentul mare plantar ser prezintă ca o 
panghea fibroasa, s.defbasa, întinsă dela fafa inferioară a\.calcaneului, la 
extremitatea posterioară a ultimilor metatarsieni. El se inseră înapoi pe 
fafa inferioara a calcaneului; de acolo se îndreaptă înainte şi se împarte 
in doua strate suprapuse. (Fig. 524). 
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a) Stratul superficial (ligamenfum plantare longum) ajunge la cuboid, 
unde se SeTză pe creasta acestui os; trece apoi peste şanfu peron,erulu. 
lung lateral şi se termină prin trei sau patru fascicole pe uit,m,, tre, sau 
patru metatarsieni. El transformă şanţul muşchiului peron'er la era ' j g 
într’un canal osteo-fibros. Tendonul acestui muşchiu ca şi cel gam 
rului posterior contribue la menţinerea boitei piciorului. 



FIG. 522 . . - 

< o . «cafo-cuneane; 4. Cuneiform; 5. Membrana inter- 
1. Ugamen, bifurcaţi 2 L,g. as,rag. sca . ^ 9- eo _ |ibia| post .. 9 . Astrag.i >0. Lig. 

SiSTSî zzîzJXSTZ ti: S 

"boTd e0 'do°rs° id is| i tndon 1 ^.'u^nt tar'so-.e.atarsian; 20. Ligaurant ,arso- m e,atars,an. 


b) Stratul profund (ligamenfum calcaneocuboiideum plantare obliquum) 
e mai larg^ca prezentul; plecat de pe fafa inferioară a calcaneului, el 
ajunge iTcuboid, unde se inseră pe şan t ul ce se găseşte situat înapoia 
crestei inferioare a acestui os. Autorii germani considera f.ecare strat 
ligament aparte. Fibrele iui cele mai interne sunt puternice şi au o direc¬ 
ţiune transversă (ligamenfum calcaneocuboideum plantare transversum). 
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* A) Articulafiunea subastragaliană. Articulafiunea subastragaliană este 
formată de unirea astragalului cu calcaneul. La formarea ei iau parte feţi¬ 
şoarele articulare posterioare şi anterioare ale ambelor oase. După cum 
vederrt, în această articulafiune intră articulafiunea astragalo-calcaneană 
posterioară şi o parte din articulafiunea astragalo-calcaneo-scafoidiană. 
Ligamentul principal este cel interosos; celelalte sunt cele ale articulafiunii 
astragalo-calcaneane posterioare. 


Sinoviala. Articulafiunea calcaneo - cuboidiană posedă o sinovială 
proprie. _ 

Articulafiunea subastragaliană şi articulafiunea lui Choparf. După 
cum am spus mai sus, chirurgii, finând seamă de necesităţile desarticula- 
fiunii, au grupat altfel aceste articulafiuni. Pentru ei, cele patru oase po¬ 
sterioare ale tarsului formează două articulafiuni: A) subastragaliană, şi B) 
medio-tarsiană. 


6 7 8 9 10 11 12 

FIG. 523 

(Pe acest preparat s'au secţionat toate fascicolele ligamentului colateral tibial, afară de cel tibio- 
calcanean). 1. Lig. astragalo-scafoid; 2. Lig. scafo-cuneane; 3. Lig. cuneo-metatars.; 4. Lig. tibio- 
peron.; 5. Lig. astragalo-calcanean post.; 6. Metafars. I; 7. Cuneiform I; 8. Scafoid; 9. Lig. cal- 
caneo-scafoid; 10. Tendon gambier post.; 11. Lig. tibio-calcanean; 12. Calcaneu. 
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B) Articulafiunea medio-tarsiană sau articulara lui Chopart. Articu¬ 
laţia medio-tarsiană este formată din unirea a patru oase: astragalul cu 
scafoidul şi calcaneul cu cuboidul. 


Lig. tarso-metat. 


Tendon pero- 
nier lung 


Lig. calcaneo- 
cuboid 


Ligament 
plantar mare 


Calcaneu 





Lig. plantar 

Tendon gam- 
bier post. 

Lig. scafo- 
cuboid 

Lig. calcaneo- 
cuboid prof. 

Lig. calcaneo- 
scafoid 


Calcaneu 


FIG. 524 


1. Astragal; 2. Lig. astragalo-calcanean (fascie, tibial); 3. Lig. tibio-calcan. 


Linia articulară. Linia articulară este transversală şi dispusă ca un S; 
partea ei astragalo-scafoidiană este concavă înapoi, pe când cea calcaneo- 
cuboidiană este concavă înainte (Farabeuf). 

Ligamentul principal. Ligamentul principal este cel bifurcat (cheia 
articulatiunii); celelalte sunt ligamentele ariiculafiunii calcaneo-cuboidiane 
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şi astragalo-calcaneo-scafoidiane. Desarticulaţiunea nu poate fi efectuată 
atâta vreme cât ligamentul bifurcat n'a fost secţionat. 

4. Arliculafiunea scafo-cuboidiană (articulus naviculocuboideus). Sca- 
foidul şi cuboidul se unesc între ele, dar nu în mod constant. 

Suprafefe articulare. Ca suprafeţe articulare avem o feţişoară mică, 
situată pe extremitatea externă a scafoidului şi o feţişoară analoagă, si¬ 
tuată pe partea internă a cuboidului. Ambele sunt acoperite cu cartilagiu 
hialin. 

Mijloace de unire. Mijloacele de unire sunt: un ligament interosos, 
unul dorsaj şi altul plantar (ligamentum cubonaviculare obliquum). 

5. Articulaţiuniie scaio-cuneane (articulus cuneonavicularis). Scafoi- 
dul se articulează cu cele trei cuneiforme. 

Supratefe articulare. Suprafeţele articulare sunt reprezentate prin faţa 
anterioară a scafoidului, care prezintă cele trei feţişoare articulare şi prin 
cuneiforme care prezintă pe partea lor posterioară câte o feţişoară triun¬ 
ghiulară. 

Mijloace de unire. Mijloacele de unire sunt: trei ligamente dorsale, 
trei ligamiente plantare şi un ligament intern (Fig. 522 şi 523). 

Ligamentele dorsale sunt în număr de trei, ele pleacă dela partea dorsală a 
scafoidului şi merg la partea dorsală a fiecărui cuneiform. 

Ligamentele plantare sunt de asemenea în număr de trei şi se întind dela fafa 
plantară a scafoidului la fefele plantare ale cuneiformilor. 

Ligamentul intern e foarte gros, se întinde dela tuberculul scafoidului la fafa 
internă a primului cuneiform. 

6. Articulaţiuniie lintercuneane. Cele trei cuneiforme sunt unite între 
ele, formând două diartroze planiforme. 

Suprafefe articulare. Feţele articulare se găsesc pe părţile adjacente 
ale oaselor. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire există două ligamente in- 
ferosoase, două ligamente dorsale, unul sau două ligamente plantare. 

7. Articulafiunea cuboido-cuneană (Articulus cuneocuboideus). Acea¬ 
stă articulaţiune e formată de cuboid şi cuneiformul al treilea. 

Suprafefe articulare. Suprafeţele articulare sunt reprezentate prin 
cele două feţişoare articulare adjacente. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire avem un ligament interosos, 
unul dorsal şi unul plantar. 

Sinoviala. Articulaţiuniie tarsului anterior posedă o singură sinovială 
scafo-cuneană, dela care pleacă prelungiri în articulaţiile vecine, scafo- 
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cuboidiană, intercuneană şj cuneo-cuboidiană. Rareori aceste articulaţiuni 
posedă sinoviale independente. 

Mişcările piciorului. Mişcările piciorului sunt următoarele: flexiunea, 
extensiunea, adducfiunea, abducfiunea, supinafiunea, pronafiunea şi circum- 
ducfiunea. Ca punct de plecare al acestor mişcări trebue să luăm pozi- 
ţiunea de unghiu drept, făcută de gambă şi de regiunea dorsală a pi¬ 
ciorului. 

Flexiunea (flexiunea dorsală) este mişcarea prin care faţa dorsală a 
piciorului se apropie de gambă; extensiunea (flexiunea plantară) este miş¬ 
carea prin care fata dorsală a piciorului se depărtează de gambă. 

Adducfiunea este mişcarea prin care vârful degetului mare se apropie 
de linia mediană; iar abducfiunea este mişcarea prin care el se depăr¬ 
tează. 

Supinafiunea (rotafiunea internă) este mişcarea prin care marginea in¬ 
ternă a piciorului este ridicată de pe pământ, astfel că fafa plantară e în¬ 
dreptată către planul median; pronafiunea (rotafiunea externă) este miş¬ 
carea inversă, prin care marginea externă se ridică de pe pământ, astfel 
că fafa plantară e îndreptată înafară. 

Circumducfiunea este mişcarea în care vârful piciorului descrie un 
cerc; circumducfiunea rezultă din executarea succesivă a mişcărilor pre¬ 
cedente. 

Aceste mişcări nu se petrec deopotrivă în toate articulafiunile picio¬ 
rului. In articulaţia tibio-tarsiană au loc mişcările de flexiune-extensiune; 
celelalte mişcări (abducfie-adducfie şi supinafie-pronafie) se petrec în arti¬ 
culafiunile tarsului. 

înainte de a trece la studiul acestor mişcări, trebue să precizăm rolul 
astragalului. Astragalui este interpus între oasele gambei şi cele ale tar¬ 
sului. Pe astragal nu se inseră niciun muşchiu; tofi muşchii regiunii trec pe 
lângă el, spre a se insera pe calcaneu sau pe celelalte oase ale piciorului; 
jocul acestui os este condiţionat de contingenţa părţilor învecinate. In miş¬ 
cările de flexiune-extensiune, astragalui se solidarizează cu oasele tarsului 
şi aceste mişcări se petrec între el şi garmbă; din contră, în mişcările de 
adducfiune-abducfiune şi de supinafiune-pronaţiune, astragalui se solida¬ 
rizează cu oasele gambei şi mişcările se petrec între el şi celelalte oase 
ale piciorului. Astragalui poate fi asemănat cu discul osos format de 
rândul proxima! al carpului (Siegelbauer). Vom examina pe rând mişcările 
în diferite segmente ale piciorului. 

1. Articulaţia tibio-tarsiană este caracterizată prin mişcările de fle¬ 
xiune-extensiune. Aceste mişcări se fac împrejurul unui ax frontal ce trece 
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prin corpul astragalului, de sub vârful maleolei tibiale la partea cea mai 
proeminentă (vârful) a maleolei peroniere. întinderea acestor mişcări de 
flexiune şi extensiune maximă este de 60—80 # . 

Mişcarea de extensiune este limitată prin întinderea fascicolelor anterioare ale 
ligamentelor colaterale ; în extensiunea maximă apofiza posterioară a astragalului se 
întâlneşte cu marginea posterioară a scoabei tibio-peroniere. Mişcarea de flexiune este 
limitată prin pătrunderea porfiunii anterioare a astragalufui, mai mare ca cea poste¬ 
rioară, în scoaba gambieră şi de întâlnirea gâtului astragalului cu epifiza tibială apoi 
de întinderea fascicolelor posterioare ale ligamentelor colaterale şi a muşchiului 
gemen şi solear. 

2. Articulafiunile formate de oasele posterioare ale tarsului (astragalo- 
calcaneană, astragalo-calcaneo-scafoidiană şi calcaneo-cuboidiană) sunt in¬ 
dependente din punct de vedere anatomic; din punct de vedere func¬ 
ţional ele sunt însă solidare. Considerate izolat, fiecare din ele posedă un 
ax de mişcare aparte; considerate în total, mişcările lor nu se execută îm¬ 
prejurul acestor axe, ci împrejurul unui ax-rezultantă (compromis ax al 
autorilor germani), care are o triplă oblicitate, îndreptându-se în jos, îna¬ 
poi şi inafară, trecând prin colul astragalului, sinus tarsi, calcaneu, şi ieşind 
in vecinătatea tuberozităfii externe a acestui os. Aşa se înţelege de ce 
împrejurul acestor axe nu se petrece o mişcare unică, ci un complex, for¬ 
mat din mai multe mişcări secundare. Acest complex este format pe de o 
parte de adducfiune, supinafie şi extensiune; opusul lui este alt complex, 
format de abducfiune, pronafiune şi flexiune. Nu avem în limba română 
termen, care să indice aceste complexe. Chirurgii le numesc pronafie şi 
supinafie, în realitate aceşti termeni indică numai unul din elementele lor. 
Germanii întrebuinfează termeni de Einwărts- şi Auswărtskantung; autorii 
englezi de inversion şi eversion, iar autorii francezi (Poirier) împrumută 
termeni din patologie: mişcare de valgus şi varus. Noi putem întrebuinţa 
termeni de inversiune şi eversiune sau răsturnarea piciorului înăuntru şi în- 
afara. In rezumat, in articulafiunea tibio-astragaliană, se petrec mişcările 
de flexiune-extensiune; iar în articulafiunile oaselor posterioare ale tarsului, 
se petrec complexele de mişcări, care au ca rezultat inversiunea şi ever- 
s/unea piciorului. Trebue să atragem atenfiunea că mişcările de flexiune- 
extensiune din articulafiunea tibio-tarsiană pot fi adifionate sau sustrase 
celor din articulafiunile oaselor posterioare ale tarsului. Prin urmare pi¬ 
ciorul nu trebue, în mod obligat, să fie flectat la abducfie şi pronafie, ci 
o extensie puternică în articulafia tibio-tarsiană poate fi însofită de pro¬ 
nafie şi abducfie. De asemenea o flexiune puternică în articulafia tibio- 
tarsiană poate fi însofită de adducfie şi supinafie. (Braus). 

3. Tarsul anterior este format numai din diartroze planiforme, în care 
singurele mişcări posibile sunt cele de alunecare; ele duc mai departe 










590 


mişcările tarsului posterior. De sigur însă, că rolul cel mare al acestor arti- 
culafiuni este să producă elasticitatea tarsului şi să-l asigure împotriva 
traumatismelor, care acfionează mai uşor pe o piesă unică decât pe un 
masiv osos mobil. 

ARTICULAŢIUNEA TARSO-METATARSIANĂ 
(ARTICULI TARSOMETATARSEI) 

Articulafiunea tarso-metatarsiană, cunoscută sub numele de articula- 
fiUnea lui Lisfranc, uneşte cei cinci metatarsieni cu cele trei cuneiforme şi 
cuboidul. Ea e formată printr'o serie de diartroze planiforme. 

Suprafeţe articulare. E important de cunoscut modul de articula- 
fiune a fiecărui metatarsian. 

1. Primul metatarsian se articulează cu primul cuneiform. 2. Al doilea 
metatarsian pătrunde în scoaba formată de cei trei cuneiformi şi ca atare, 
se articulează cu toti trei. 3. Al treilea metatarsian se articulează cu al 
treilea cuneiform. 4. Al patrulea şi al cincilea metatarsian se articulează cu 
cuboidul. Uneori al patrulea metatarsian se articulează şi cu al treilea 
cuneiform. 

Se disting de fapt trei articulaţiuni tarso-metatarsiane : 1. prima, între cuneiformul 
prim şi metatarsianul respectiv ; 2. a doua, între cele trei cuneiforme şi metatarsianul 
al doilea şi al treilea ; 3. a treia, între cuneiformul al treilea, cuboid şi metatarsianul 
al patrulea şi al cincilea (Spalteholz). 

Linia articulară. In chirurgie interesează mult cunoaşterea liniei arti¬ 
culare. Privită pe partea dorsală, această linie se prezintă ca o linie curbă 
cu convexitatea anterioară. Această curbă prezintă un accident care-i 
strică regularitatea şi anume proeminenta metatarsianului al doilea, între 
cei trei cuneiformi. 

Linia articulară se termină la mijlocul marginii interne cât şi a marginii externe 
a piciorului, la nivelul tuberozităfii metatarsianului al cincilea şi a tubercului metatar¬ 
sianului prim. Am văzut în Osteologie atât explorarea tuberozităfii metatarsianului al 
cincilea cât şi a tubercului metatarsianului prim. 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire există: ligamente dorsale, 
ligamente plantare şi ligamente interosoase. 

A) Ligamente dorsale. (Ligamenta tarsometatarsea dorsalia). Liga- 
meritele dorsale sunt şap te mici panglic i fibroase, întinse dela tafa dorsală 
a cuneiformilor şi a cuboidului la cei cinci metatarsieni. 

Dispozifrunea obişnuită a acestor ligamente este următoarea: 1, primul meta¬ 
tarsian are un ligament care-l uneşte cu primul cuneiform ; 2. al doilea metatarsian are 
trei ligamente f care radiază, la fiecare cuneiform - r 3. ai treilea metatarsian are un 
ligament, ce merge la al treilea cuneiform ; 4. metatarsianul al patrulea şi al cincilea 
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Cuneiform II 
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Cuneiform l 

. . Ligament 
interosos 
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(TeipltLT “ ™ ,9 ‘ ^ *' 3 -'** '■ — metatars ian. 

B) Ligamente plantare. (Ligamenta tarsometatarsea planfaria). Aceste 
igamente sunt în număr de cincL şi se întind pe partea plantară, dela 
ult.mul rând al tarsului la cei cinci metatarsieni. 

1 ’ Pr,mul uneşte primul cuneiform cu 
primul metatarsian. 

2. Dela primul cuneiform pleacă un 
fascicol, care se bifurcă şi se termină pe al 
doilea şi al treilea metatarsian. 

3. Dela al treilea cuneiform pleacă un 
ligament la al treilea metatarsian. 

4. Dela cuboid pleacă câte un ligament 
la ultimele două metatarsiene. 

Descripfiunea de mai sus e schematică 
(Testut). Adesea se găsesc ligamente supra- 
numeroase, situate fie pe partea dorsală, fie 
pe partea plantară a articula,iunei. 

C) Ligamente interosoase. (Liga- 
menta cuneometatarsea interossea). Li¬ 
gamentele interosoase, numite cu drept 
cuvânt ligamentele cuneo-metatarsiane 
interosoase, sunt trei formaţiuni cu im¬ 
portantă chirurgicală, situate între oasele 
ce alcătuesc această articulafiune. 

f. Ligamentul cuneo-mefafarsian interosos intern sau medial se întinde dela 
pnmu. cuneiform (fa,a laterală) ,a baza celui de a, doilea metatarsian (partea mldială) 

2. Ligamentul cuneo-metatarsian interosos mi/lociu se inseră înapoi pe fe,ele 
corespunzătoare ale cuneiformului doi şi trei ; vine de se termină înainte pe bazele 

metatars,en,lor corespunzători. El e format din fibre longitudinale şi din fibre oblice, 
ce se încrucişează ca un x. 

3. Ligamentul cuneo-metatarsian interosos extern sau lateral se întinde dela cune 
■fermul a. treilea (fa,a laterală), la metatarsianul a, treilea (fa,a laterală) 

Din aceste trei ligamente primul este cel mai puternic; el e numit 
şi ligamentul Iu, Lisfranc sau cheia articulafiunii tarso-metatarsiane, căci 

secţiunea Iu. permite continuarea desarticulafiunii; celelalte două sunt 
slabe. 

Sinoviala. Există trei sinoviale, separate între ele prin ligamentele 
interosoase. 

Mişcări. Nu se poate executa decât mişcarea de alunecare. 



FIG. 525 
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ARTICULAŢIUNILE INTERMETATARSVANE 


Metatarsienii se articulează la nivelul bazei lor; la nivelul Extremi¬ 
tăţilor lor distale, ei sunt unifi printr'un ligament. 

I. Articulaţiunile extremităţilor tarslane. (Articuli intermetatarsei). De 
obiceiu primul metatarsian nu se uneşte cu cel de al doilea. Celelalte 
metatarsiane sunt în contact prin fefişoare articulare, situate pe laturile 
extremităfilor şi care au fost studiate în Osteologie. Aceste articulafiuni 
sunt diartroze planiforme. 


Mijloace de unire. Există trei ligamente do rsale (ligamenta basium 
ossium metatarsi dorsalia), trei ligamente pla ntare (ligamenta basium 
ossium metatarsi plantar'ra), trei ligamente interosoase (ligamenta basium 
ossium metatarsi interossea). 

Toate au aceeaşi dispozifiune, fiind întinse între oasele învecinate, 
numai că, cele interosoase se găsesc între oase, pe când cele plantare şi 
dorsale se găsesc la periferia articulafiunilor. 

Sinoviala. Fiecare articulafiune intermetatarsiană posedă câte o mică 
sinovială, ce provine din articulafiunea tarso-metatarsiană. 

Mişcări. Există numai mişcări limitate de alunecare. 

II. Unirea extremităţilor digitale. Extremităţile digitale sau capetele 
metatarsiane sunt unite printr'o panglică fibroasă, cu direcţiune transver¬ 
sală, numită ligamentul fransvers (Ligamentum capitulorum transversum). 
Acest ligament se întinde dela primul metatarsian la al cincilea; în inter¬ 
valul dintre oase el e liber, dar‘ frecând pe sub articulaţiunile metatarso- 
falangiene se fuzionează cu capsula acestor articulafiuni, cu ligamentele 
colaterale şi cu fibro-cartilagiul articular metatarso-falangian. 


ARTICULAŢIUNILE DEGETELOR 


In această grupă, vom reuni articulafiuni le metatarsienilor cu falangele 
f articulafiunile metatarso-falangiane) şi articulafiunile falangelor între ele 
(articulafiunile inter-falangiane). 

Articulaţiunile metatarso - falangiane (Articuli mefatarsophalangici ). 
Aceste articulafiuni, construite după tipul celor dela mână, sunt nişte 
condilartroze . 

Supratefe articulare. Ca suprafefe articulare avem 1 capul metatar- 
sianului şi cavitatea glenoidă a falangei. Aceasta este mărită în jos şi 
înapoi de un fibro-cartilagiu (fibrocartilago plantaris). 

Mijloace de unire. Ca mijloace de unire avem: 1. o capsulă foarte 
laxă, întărită pe partea dorsală de tendonul extensorului; 
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colateraleJligamenta collaferalia) în număr de două pentru fiecare arti- 
culafiune. El se inseră pe tuberculii marginali ai metatarsianului; de acolo 
merg m jos lărgindu-se şi terminându-se pe tuberculii omonimi ai falan¬ 
gelor ş, pe fibrocartilagiul respectiv; 3. ligamentul transvers deja descris. 

Sinoviala. fi ecare articulafiune are o sinovială nm pri^ 

Mişcări. Mişcările principale sunt flexiunea şi extensiunea; există şi 
foarte slabe mişcări de inclinare marginală (abducfie şi adducfie). Combi¬ 
naţia acestor mişcări dă mişcarea de circumducfiune (Poirier). Fiecare ştim 
ca extensiunea e mai întinsă decât flexiunea. 

Articulaţia metatarso-falangiană a degetului mare. Ceea ce caracte¬ 
rizează articulafiunea aceasta, este prezenta celor două oase sesamoide în 
interiorul fibrocartilagiului. Fascicolele glenoidiane ale ligamentelor cola- 
terale vin de se inseră pe sesamoide (ligamente metatarso-sesamoidiane). 

Ele delimitează şanful de trecere a tendonului flexorului lung al degetului 
mare. 


este rkTt * a ! ^ Seama Că ,ala "9 a »"«* 
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euf). Este suf.cent sa explorăm regiunea cu degetele dela mâna stângă în timp 

ce cu dreapta mişcăm degetul mare al bolnavului, ca să ne dăm seama de linia 
articulară. 


Articulaţiunile interfalangiane (Articuli digitorum pedis). Fiecare 
deget are două articulafiuni interfalangiane, afară de degetul mare, care 
nare decât una. Ele suntic gchleartroza _y sunt construite după tipul celor 
dela degetele mânii, având o capsulă şi ligamente colaterale. 


APLICAŢIUNI MEDICO-CHIRURGICALE 

Explorare. Am studiat în Osteologie explorarea celor mai impor¬ 
tante reperuri osoase ale gâtului piciorului şi ale piciorului. De asemenea 
am studiat odată cu articulafiunile respective liniile articulare. Acum trebue 
sa indicam numai câteva amănunte complimentare. In mod obişnuit planta 
piciorului este excavată. Omul nu e plantigrad ci semiplantigrad. El repau- 
zeaza pe pamant prin călcâiu, prin extremităţile anterioare ale metatar- 
sienilor (cap) şi prin marginea laterală a piciorului; marginea medială a 
pantei este depărtată dela pământ. In mers, omul aşează întâi călcâiul, 
apoi marginea alterală (piciorul fiind în supinafiune), după care, printr'o 
uşoară mişcare de pronafie, apasă pe partea medială a piciorului la nivelul 
articulafiei metatarso-falangiane a primului deget (Siegelbauer). înaintea 
fiecărei maleole există câte o depresiune premaleolară, una tibială, cea- 
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laltă peronieră. La nivelul acestor depresiuni pielea vine în raport cu 
fundul de sac ale sinovialei, de care e separată numai prin fascie şi ţesut 
celular subcutanat. Presiunea atmosferică înfundă pielea care nu e sprijinită 
de o rezistenţă suficientă, dând naştere acestor depresiuni. Depresiunile 
premaleolare trebuesc cunoscute de clinician, fiindcă dacă în sinovială se 
găseşte lichid, ele sunt înlocuite prin nişte proeminente. 

Am văzut că trochleea astragaliană are un diametru transvers mai mare în partea 
anterioară, ca în cea posterioară. De aci concluzia că, în extensiune, piciorul poate 
prezenta la explorare un grad de mobilitate marginală, deoarece în aceasta pozifie, 
porfiunea cea mai îngustă a astragalului se găseşte în scoaba gambieră. Raporturile 
astragalului în articulara gâtului piciorului ne arată pentru ce în extensiune astragalul 
poate fi explorat mai uşor, decât în flexiune. De asemenea în extensiune şi în pro- 
nafiune capul astragalului apare pe partea medială a piciorului, deasupra tuberculului 
scafoidian. 

In schimb dacă se duce piciorul în extensiune forjată şi în supinafiune se poate 
simfi apofiza mare a calcaneului pe partea laterală a piciorului, la un deget deasupra 
şi înapoia tuberozităfei celui de al cincilea metatar$îan. (Duplay-Rocfaard, Demoulin, 
Testut-Jacob-Siegelbauer). 

Fracturi ^r Entorse. Piciorul este o regiune expusă traumatismelor; 
fracturile şi entorsele sunt deci foarte frecvente. Nu vom avea în vedere 
în acest scurt rezumat decât fracturile maleolelor, şi entorsele gâtului 
piciorului. Ele se produc aproape în mod obişnuit printr'un pas greşit (se 
zice popular: ,,şi-a răsucit piciorul"). Mecanismul lor se poate astfel schiţa. 
Noi ştim că astragalul are o singură mişcare nornrtală în sens antero-pos- 
terior (flexiune-extensiune). Intr'o mişcare forţată de răsturnare a piciorului 
înăuntru sau înafară (pas greşit) astragalul suferă o schimbare de direcţie; 
osul tinde să se aşeze cu lungimea lui în scoaba tibio-peronieră. Con¬ 
secutiv acestei deplasări, rezultă fie o smulgere a ligamentelor (entorsă), 
fie o fractură a maleolei. Fractura la rândul ei poate fi produsă în două 
feluri: a) prin smulgerea maleolei; b) prin presiunea (lovitura) astragalului 
împotriva maleolei. 

Presupunem o răsturnare a piciorului înăuntru (adducfiune, supinafiune). Liga¬ 
mentul peronier se rupe şi avem o entorsă. Ligamentul însă poate smulge maleola 
peronieră (fractură prin smulgere); dar astragalul tot mai deplasat, sub impulsul miş¬ 
cării forfate, apasă acum asupra maleolei tibiale şi o fracturează (fractura bimaleolară). 
Fenomene analoage se petrec şi în răsturnarea forfată a piciorului înafară (abducfiune 
şi pronafiune) numai că în acest caz leziunele sunt cu mult mai grave. 

Luxafîunea astragalului. In mod excepţional, astragalul poate părăsi 
scoaba tibi-peronieră; de obiceiu, osul rămâne la locul său şi luxaţia e 
subastragaliană. 
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Luxafia sub-astragaliană se face fie înăuntru, fie înafară. In luxafia înăuntru trebue 
să se rupă ligamentele după partea laterală a piciorului: peroneo-calcanean astragalo- 
calcanean extern şi interosos. In luxafiunea înafară trebue să se rupă ligamentele după 
partea mediala: colateral tibial şi interosos. 

Uneori astragalul după ce a rupt toate legăturile articulare, părăseşte atât scoaba 
tibio-peronieră, cât şi cavitatea de recepţie calcaneo-scafoidiană; aceasta luxafiune 
totală, a primit numele de enucleare (Forgue). 

Picior strâmb. Am studiat la Osteologie (pag. 378) diferitele varietăţi 
ale piciorului strâmb. Varietatea cea mai frecventă este formată de corrV- 
plexul varus-equin. Din studiul articulatiunilor se înţelege că deformaţia 
equin este localizată în articulafiunea tibio-tarsiană, iar cea varus în arti- 
culafiunile intertarsiane. In piciorul strâmb există numeroase alterafiuni 
osoase, ligamentare şi musculare. 

Picioarele strâmbe sunt de două feluri: congenitale şi dobândite. Picioarele 
strâmbe congenitale sunt datorite unor leziuni din timpul viefii intrauterine; ele sunt 
evidente chiar la naştere. Picioarele strâmbe dobândite sunt datorite unor leziuni 
osoase, musculare sau nervoase apărute mai târziu; cele mai frecvente sunt de natură 
paralitică. 

Picior plat. In piciorul plat există o insuficientă musculară (a pero- 
nierului lung lateral şi a gambierului posterior) urmată de o destindere a 
ligamentelor. 

Halux valgus. Halux valgus constă în deviarea degetului mare al 
piciorului (Halux) înafară, care trece fie deasupra, fie dedesubtul degetelor 
următoare (al 2-lea şi al 3-lea). Este vorba de o subluxare a primei fa¬ 
lange în articulaţia metatarso-falangiană. 

Deget în cîtocan. Degetul în ciocan (Orteil en marteau) e o deformafie a dege¬ 
tului, care constă într o extensiune a primei falange care se aşează aproape perpen¬ 
dicular pe metatarsian. Deformafia atrage după sine flexiunea celorlalte două falange 
pe prima, aşa că omul călcând pe vârful falangei unguneale are dureri şi grave tur- 
burări în mers. 

Desarticulatiuni şi rezecjii. Operaţiunile practicate asupra piciorului 
sunt foarte numeroase. Nu vom putea intra deci în amănunte de tehnică 
chirurgicală şi de indicafiuni operatorii. Un principiu fundamental le con¬ 
duce pe toate: păstrarea solidităţii membrului. 

Desarticulafiumle se pot executa în toate liniile articulare. Se înţelege uşor că îr> 
desarticulaţiunea lui Lisfranc, va trebui să secfionăm înafară de ligamentele periferice 
şi ligamentele interosoase; iar în cea a lui Chopart, ligamentul bifurcat sau cheia 
articulaţiei. 

Rezecfiunea tibio-tarsiană poate fi totală, când se extirpă epifizele oaselor 
gambei, cât şi astragalul (în totalitate sau parfial); ea este parţială când interesează 
numai astragalul sau oasele gambei. 
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Alte operafiuni practicate la picior sunt: 

1. Astragalecfomia adică extirpirea astragalului, după ce s'au secţionat toate liga¬ 
mentele. 2. Tarsecfomia, operafie pentru corectarea piciorului strâmb; ea constă în 
extrac|ia din tars a unui fragment cuneiform cu baza dorsală şi externă. 3. Artrodeza, 
operafie menită a produce anchiloza articulafiunilor tibio-tarsiane, pentru a întări un 
picior strâmb paralitic. Principiul ei e următorul: După ce s'a deschis articulafiunea, se 
ridică de pe suprafefele articulare, cartilagiul. Suprafefele puse în contact se sudează, 
producând o anchiloză, bine înfeles în pozifiune bună. 
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PARTEA IV-a 

MIOLOGIA 

GENERALITĂŢI 

Miologia este acea parte a anatomiei, care se ocupă cu studiul muş¬ 
chilor şi al tuturor formafiunilor anatomice anexate lor. Astfel în miologie 
se studiază pe lângă muşchii propriu zişi şi tendoanele, aponevrozele, 
bursele seroase etc. 

Muşchii sunt organe înzestrate cu proprietatea de a se contracta, 
adică de a-şi schimba forma, sub influenfa unei excitajiuni. Muşchii sunt 
organele active ale aparatului locomotor, spre deosebire de organele arti- 
culafiunii, care sunt pasive. Asupra unui segment al corpului acţionează 
pe de o parte gravitatea, iar pe de alta aceste organe active. Articula- 
fiunile sunt doar instrumente de direcţiune a conducerii; muşchii sunt ade- 
varafii conducători. Muşchii înafară de contractilitate, mai au o proprietate: 
elasticitatea. 

In timpul unei contracfiuni, muşchiul se scurtează, devenind totdeo¬ 
dată mai gros; de exemplu un muşchiu fuziform devine globulos. Din 
faptul că scurtarea muşchiului e proporţională cu îngroşarea lui, rezultă că 
schimbarea formei nu atrage după ea şi schimbarea volumului. Contracti- 
litatea e o proprietate generală a protoplasmei, iar în muşchi ea este la 
maximum. Muşchiul contractat este tare (pietros) şi sub tensiune ca şi 
strunit. Am văzut că muşchiul este şi elastic: el poate fi întins prin trac¬ 
ţiune şi să revină din nou la forma anterioară. Se înţelege uşor că în 
timpul contracţiunii forma regiunii se schimbă. 

Scurtarea şi îngroşarea muşchiului în timpul contracţiunii e foarte frecventă, dar 
nu obligatorie. La mişcările foarte liniştite muşchiul rămâne subţire, când întâmpină o 
rezistenţă el devine tare fără a se scurta (Siegelbauer). Prin urmare numai când 
muşchiul schimbă raporturile între oasele pe care se prinde el se îngroaşă şi se 
scurtează. 

Muşchii sunt grupaţi după structura lor în două mari clase: 1. muşchi 
striafi şi 2. muşchi netezi. 
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Muşchii striaţi sunt formaţi din elemente lungi, striate în mod trans¬ 
versal; muşchii netezi, sunt formaţi din elemente în general scurte, fără 
aceste striaţiuni. 

Acestei clasificări anatomice corespunde în mare parte clasificarea 
veche fiziologică a lui Bichat. Bichat împărţia muşchii după modul lor de 
funcţiune: 1. muşchi voluntari, care se contractă sub influenţa voinţei, 
servincf la funcţiunile de relaţiune şi formând sistemul muscular al vieţii 
animale; 2. muşchii Involuntari, care nu ascultă de voinţă şi a căror func¬ 
ţiune e legată de cea a viscerelor; ei poartă numele de muşchi viscerali 
şi formează sistemul muscular al vieţii organice. Comparând această clasi¬ 
ficare fiziologică a lui Bichat cu clasificarea anatomică de mai sus, se 
poate spune că în general muşchii voluntari sunt striaţi, iar muşchii visce¬ 
rali sunt netezi; din această regulă face excepţie inima, care deşi nu e 
supusă voinţei, e formată din elemente striate cât şi părţi din musculatura 
unor organe (faringe, esofag, uter gravid). 

Clasificafiunea anatomică corespunde şi mai pufin celei fiziologice, dacă ne sco- 
borîm în scara zoologică; de exemplu, la moluşte, muşchii vieţii animale sunt netezi, 
ca şi cei ai vieţii organice; la unele artropode învelişul contracţii al tubului digestiv 
este format* din elemente striate etc. (Gley). 

Vom descrie acuma numai muşchii striaţi, rămânând ca cei netezi să 
fie studiaţi odată cu vasele şi cu organele splanchnice, iar muşchiul car¬ 
diac odată cu inima. Musculatura reprezintă 32% din greutatea femeii şi 
36% din cea a bărbatului (Braus), pe când scheletul reprezintă aproximativ 
numai 14%. 

§ 1. CONFORMAŢIE EXTERIOARĂ Şl RAPORTURI 

Forma. Muşchii sunt organe variabile ca formă. Din acest punct de 
vedere ei pot fi grupaţi în patru clase: lungi, laţi, scurfi şi circulari. Forma 
muşchilor depinde de regiunea respectivă dar depinde şi de func[iunile 
pe care le au de îndeplinit. 

1. Muşchii lungi sunt caracterizaţi prin predominenţa diametrului lun¬ 
gime şi se găsesc în special la membre. 

2. Muşchii laţi sunt caracterizaţi prin predominenţa a două diametre, 
lungime şi lăţime. Ei sunt situaţi de obiceiu pe pereţii marilor cavităţi 
(torace, abdomen, pelvis). 

3. Muşchii scurfi sunt caracterizaţi prin diametrele lor mici; au o 
formă cubică sau triunghiulară. Ei sunt situaţi împrejurul articulaţiunilor şi 
a coloanei vertebrale, acolo unde mişcările sunt puţin întinse şi necesită 
o forţă mare (Testut). 













599 


4. Muşchii circulari, nurriifi încă muşchi orbiculari sau sfinctere, sunt 
formafi din fascicole curbe, care înconjoară ca inele sau ca semi-inele di¬ 
feritele orificii sau canale. 

Fixarea muşchilor. Tendpane. Aponevroze. Un muşchiu este liber 
prin corpul său, dar se prinde prin extremităţile lui pe anumite suprafeţe 
(puncte de fixare). 

Fixarea muşchilor se face în două feluri: uneori fibrele musculare se 
prind direct sau prin intermediarul unor scurte fibre aponevrotice pe supra- 
fefele destinate; alteori şi în majoritatea cazurilor, fixarea lui se face prin 
ajutorul unui tendon. 

Tendonul este un organ de culoare albă, foarte rezistent şi inexten- 
sibil, de natură conjunctivă; forma lui este variabilă, prezentându-se uneori 
ca un cordon cilindric, alteori, ca un cordon turtit. Există tendoane inter¬ 
mediare, situate în corpul muşchiului. Tot acum trebuie să notăml şi acele 
formafiuni tendinoase, dispuse ca nişte arcuri ce delimitează orificii (arcuş 
tendinei) şi care servesc de asemenea la inserfiunea muşchilor. 

Muşchii se mai pot prinde pe os prin ajutorul unor formafiuni, numite 
aponevroze. Acestea se prezintă ca nişte membrane întinse ce continuă 
anumifi muşchi largi. Aponevrozele au valoarea unor tendoane şi ele pot 
fi considerate ca nişte tendoane lărgite. 

In general fixarea muşchilor se face pe anumite porţiuni ale oaselor 
(creste, proeminentă, depresiuni); muşchii se pot insera şi pe alte forma¬ 
fiuni, de exemplu pe piele (muşchii pieloşi), pe membrane fibroase (muş¬ 
chii faringelui), pe mucoasă (muşchii limbii), pe tendoane (lombricalii), pe 
unele organe (muşchii ochiului), pe cartilagii (muşchii laringelui). Unii 
muşchi trimit din tendoanele lor prelungiri ce se prind în fascii. Muşchiul 
capătă astfel o nouă întărire. 

Din cele două puncte de fixare ale muşchiului, una este considerată 
ca origina muşchiului (origo); a doua este considerată ca inserfiune termi¬ 
nala (insertio). 

Autorii germani folosesc termenul de inserfiune numai pentru porfiunea terminală 
a muşchilor. In terminologia română, termenul de inserfiune este echivalent celui de 
fixare. 

La muşchii lungi, porfiunea de origină poartă numele de cap (caput), 
porfiunea terminală de coadă (cauda), iar porfiunea intermediară, de corp, 
pântece (venter, gaster). In general ca punct de origină se consideră acea 
porţiune care e imobilă sau puţin mobilă (punctum mobile). 
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Această diviziune a punctelor de inserfiune, foarte comodă pentru 
descripţiunea muşchiului, este fără valoare din punct de vedere funcţional. 
Intradevăr, fiecare din cele două puncte de inserfiune poate juca succesiv 
rolul de punct fix şi de punct mobil. Cercetările fiziologice au precizat 
că în timpul unei contractiuni, muşchiul acfionează prin ambele lui capete, 
ca atare, chiar asupra osului, care nu se mişcă sau se mişcă pufin. La mulţi 
muşchi numai tradiţiunea descripţiunii menfine deosebirea de nume d'ntre 
origine şi terminafiune. 

Un muşchiu poate să se insere prin mai multe capete musculare; el 
este numit biceps, triceps, quadniceps, după cum e vorba de două, trei 
sau patru capete. Un muşchiu se poate termina prin mai multe tendoane 
terminale sau cozi; el este numit de asemenea după numărul lor bicaudat, 
tricaudat, multicaudat. După raporturile lor cu articulaţiunile distingem: 
muşchii uniarticulari şi pluriarticulari. Unii se întind doar peste o articula- 
tiune; ceilalfi peste mai multe. 

Arhitectura muşchilor. In acest capitol trebue să vedem care este 
modul de grupare al fascicolelor musculare şi raporturile lor cu tendoanele. 

1. La unii muşchi, fascicolele musculare se continuă direct cu cele 
tendinoase, miai bine zis fibrele musculare se inseră cap la cap cu cele 
tendinoase. De exemplu: muşchii largi ai abdomenului. 

2. In majoritatea muşchilor fibrele musculare se inseră oblic pe ten- 
don. După dispoziţiunea fascicolelor, muşchii sunt numiţi peniformi şi 
semipeniformi. 

a) Muşchii peniformi (musculi bipennati) sunt aceia, la care fascicolele 
musculare se inseră oblic pe ambele părfi ale tendonului, asemănându-se 
cu dispozifiunea fibrelor unei pene. Exemplu: brachialul anterior, dreptul 
femural. 

b) Muşchii semipeniformi (musculi unipennati) sunt aceia, la care fas¬ 
cicolele musculare se inseră numai pe o parte a tendonului, pe când par¬ 
tea cealaltă rămâne liberă. Exemplu: gambierul posterior. 

Trebue să atragem atenţiunea că aceste dispozifiuni se asociază între 
ele, dând naştere la mai multe variafiuni. Diferiţi muşchi pot avea la o 
extremitate un anumit tip, iar la ceealaltă alt tip. 

3. La unii muşchi corpul este întrerupt şi împărţit în două porfiuni 
printr'un tendon intermediar; muşchiul astfel format, ia numele de digastric. 
Uneori există mai multe formaţiuni aponevrotice (inscriptiones tendineae), 
care împart muşchiul în mai multe segmente. Exemplu: dreptul abdome¬ 
nului. 

Numărul muşchilor. Aceasta chestiune nu este rezolvită, doarece autorii nu sunt 
de acord asupra tuturor muşchilor, ce trebuesc consideraţi ca normali şi asupra celor 
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ce trebuesc consideraţi ca muşchi supranumerali. După Sappey numărul lor ar fi 501 
repart.zat, astfel; 190 la trunchi, 63 la cap, 98 la membrul superior, 104 la membrul 
inferior, 46 la aparatele viefii nutritive. 

Siluafiune. După situafiunea lor, muşchii viefii animale pot fi clasafi 
in doua mari grupe: 1. Unii se găsesc imediat sub piele, inserându-se pe 
derm, aceştia sunt muşchi pieloşi sau superficiali; 2. alfii se găsesc mai 

profund, inserandu-se pe oase şi de aceea ei se numesc muşchi profunzi 
(Testut). 

Raporturi. Muşchii prezintă raporturi felurite; cele mai importante vor 
fi menţionate la studiul fiecărui muşchiu în parte. Muşchii se aşează unul 
lângă altul sau se suprapun, formând planurile regiunilor topografice; prin 
interstifiile dintre ei merg vasele şi nervii. Planurile musculare acoperă 
oasele sau articulafule; aceste planuri, cât şi regiunile vor fi studiate în 
nofiunile de anatomie topografică. Trebue însă să menfionăm acum că 
unu muşchi au acelaşi traiect ca şi anumite artere, cu care ele prezintă 
raporturi precise, utilizate în medicina operatorie; aceşti muşchi poartă 
numele de muşchi satelit',. Muşchii contribue în cea mai mare parte să 
determine forma exterioară a regiunilor; muşchii contractafi sunt mai evi- 
denfi la suprafafa corpului, ca cei în repaus. 

Anomalii musculare. Anomaliile musculare sunt foarte frecvente; ca în toate 
ce elalte anomalii de organe, ele nu mai sunt considerate, ca altădată, drept capriciile 
naturii, c, au intrat în grupul formafiunilor justifiabile de interpretare ştiinţifică. Le 
ouble, autorul care sa ocupat mai mult cu aceste anomalii, le clasifică astfel: 1. Ano¬ 
malii revers,ve, ce reprezintă dispozifiuni existente în seria animală. 2. Anomalii evo¬ 
lutive, provenite din adaptarea muşchiului la o nouă funcţiune. 3. Anomalii-monstru- 
ozitatn ce nu pot f, explicate prin atavism, nici prin adaptare (Poirier). 

Mecanica musculară. Muşchiul are două proprietăţi importante: con- 
fractihtatea şi elasticitatea. Am văzut că prin contracţiiitate muşchiul îşi 
schimbă forma, devenind mai scurt şi mai gros, dar că nu-şi schimbă vo¬ 
lumul. Aceasta contracfiune se face în mod normal în urma unei porunci 
(stimul), ce vine dela sistemul nervos central prin intermediul nervilor mo- 
tori.^ După încetarea acestui stimul, muşchiul îşi revine la forma lui nor¬ 
mala,^ grafie elasticităfii. Contracfiunea unui muşchiu poate fi produsă şi 
printr'o excitafiune mecanică, electrică sau chimică: 

Fără a intra în detalii fiziologice, putem să dăm următoarele date 
asupra funcţionarei muşchilor: 

1. Cea mai mare parte din muşchi lucrează asupra oaselor; acestea 
se comportă ca pârghiile din fizică. Noi ştim că o pârghie este o bară 
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solidă, care menţinută pe un punct fix, numit punct de sprijin, este acţio¬ 
nată în sens contrar prin două forfe: o putere şi o rezistentă. In mecanica 
musculară aceste trei elemente sunt astfel reprezentate: puterea este con- 
tracţiunea muşchiului; punctul de sprijin răspunde articulaţiunii; rezistenta 
este forfa ce trebue învinsă. 

In fizică se disting trei feluri de pârghii, după situafia respectivă a celor trei 
elemente. Aceste trei feluri de pârghii se găsesc şi în mecanica animală. 

a) Pârghii de gradul întâiu sunt acelea, în care punctul de sprijin este situat între 
putere şi rezistenţă, ca de exemplu la balanţă. O asemenea pârghie în corpul omenesc 
este capul în echilibru pe coloana vertebrală. Punctul de sprijin răspunde arficulaţiunei 
condililor occipitali cu vertebra atlas; rezistenţa este reprezentată prin greutatea 
capului care tinde a cădea înainte; puterea este reprezentată prin muşchii cefei, care 
împiedecă capul de a cădea. 

b) Pârghii de gradul al doilea sunt acelea, în care rezistenţa este situată între 
punctul de sprijin şi putere, ca de exemplu roaba. Ea este foarte rară la om şi nu 
există decât într'un singur caz, anume atunci, când omul se ridică în vârful degetelor. 
In acest caz, punctul de sprijn răspunde capetelor metatarsiane, puterea e reprezentată 
prin forţa gemenilor şi se aplică la nivelul calcaneului; rezistenţa este reprezentată 
prin greutatea corpului şi punctul ei de aplicaţie se găseşte situat la nivelul articu- 
laţiunii tibio-tarsiene, deci între puctul de sprijin şi cel al puterii. 

c) Pârghii de gradul al treilea sunt acelea, în care puterea se găseşte între 
punctul de sprijin şi rezistenţă, ca la cleştele de zahăr. Ele sunt foarte numeroase în 
orgianism; fiind pârghii de viteză şi cu o foarte mică putere, ele imprimă rezistenţii 
deplasări foarte mari. Ca exemplu: mişcările de flexiune şi extensiune. In flexiunea 
antebraţului, punctul de spriji’n răspunde articulaţiunii cotului, rezistenţa este repre¬ 
zentată prin antebraţ, puterea este reprezentată prin muşchii biceps şi brachial anterior, 
iar punctele ei de aplicare se găseşte la inserţia acestor muşchi, între punctul de 
sprijin care este deasupra, şi a rezistenţii, care e situată dedesubt. In corpul omului 
există puţini muşchi, care să acţioneze numai asupra unei articulaţi un i; în general, ei 
acţionează asupra mai multora. 

2. Muşchii în repaus, la omul viu, se găsesc într'o stare specială de 
„semicontracţiune" numită tonus. Dacă se taie unui muşchiu în repaus ten- 
donul său, el se scurtează în oarecare măsură; muşchiul chiar în repaus, 
este întins prin depărtarea punctelor lui de inserfiune. Tonusul muscular 
are mare importanţă în menţinerea corpului cât şi a diferitelor lui seg¬ 
mente. In fracturi,-tonusul deplasează-fragmentele. 

Tonusul este un fenomen reflex cu punctul de plecare al impresiei sensibile în 
piele, muşchi, tendoane, articulaţii, centrul în măduvă şi impulsul motor întors din nou 
în muşchi. Dar asupra centrelor din măduvă influenţează în menţinerea tonusului şi 
alte impresiuni venite dela părţile superioare ale encefalului (creier, cerebel, peduncul 
cerebral). De asemenea în menţinerea tonusului sunt importante şi impresiile pornite 
dela organele de simţ stato-acustice. 

2. Acţiunea unui muşchiu depinde de doi factori: a) numărul fibrelor; 
b) lungimea fibrelor. Forţa de contracţiune a unui muşchiu este în raport 
cu numărul fibrelor care-l constituesc; ea este în raport deci cu secţiunea 
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transversală a muşchiului (Secţiunea fiziologică). Forfa de contracfiune a 
unui muşchiu pentru unitatea de sec|iune transversală, adică pentru un cen¬ 
timetru patrat, e de 5—8 kgr. (Gley). înălţimea la care un muşchiu poate 
ridica o anumită greutate, este în raport cu lungimea fibrelor ce consti- 
tuesc muşchiul (posibilitatea de scurtare a muşchiului fiind proporţională 
cu lungimea fibrelor). Un muşchiu peniform e foarfe puternic, din cauza 
numărului mare de fibre prinse de tendon, deşi din cauza oblicitâfii lor 
numai o parfe din forfa lor de contracfiune e utilizată. Muşchii peniformi 
sunt muşchi de putere, în timp ce muşchii cu fibre paralele sunt muşchi 
de iufeală (Siegelbauer). 


4. Acfiunea unui muşchiu este condifionată de enumifi factori: natura 
articulafiunii, forma oaselor, felul şi depărtarea inserfiunilor. 

5. Un muşchiu are o acfiune principală, care se evidenţiază când el 
se contractă izolat; el poate avea şi o acfiune secundară, care se eviden¬ 
ţiază în anumite împrejurări. De exemplu bicepsul are ca acfiune princi¬ 
pala flexiunea antebraţului, iar ca acfiune secundară, supinafiunea. Un muş¬ 
chiu umarticular acfionează nu numai asupra articulafiunii respective; el 
poate acfiona şi asupra articulafiunii vecine cu care el nu are raport. De 
exemplu: Contracfiunea brachialului anterior flexează antebraţul (mişcare 
obişnuită), dar el poate duce şi braful înapoi (mişcare secundară). Prin ur¬ 
mare a acfionat şi asupra articularei seapulo-umerale (Siegelbauer). 


Dar acfiunea muşchiului nu se exercitează numai activ în sensul de 
mişcare al pârghiilor osoase; prin tonusul lor, muşchii reprezintă mijloace 
de unire şi de contenfiune ale pieselor osoase în articulaţii; ei au în plus 
rolul foarte important de a menfine corpul în anumită pozifiune şi a-i im¬ 
prima anumite atitudini. 


6. Un muşchiu umarticular poate avea o singură acfiune; dar există 
asemeni muşchi, care deşi din punct de vedere anatomic se prezintă ca 
o unitate, pot fi impărfifi din punct de vedere funcfional în mai multe 
segmente. De exemplu, muşchiul fesier mijlociu are din punct de vedere 
funcfional trei segmente cu funcfiune diferită. 

7. Un muşchiu pluriarticular poate avea asupra articulafiunilor acţiuni 
opuse; de exemplu muşchii gemeni sunt flexori ai gambei şi extensori ai 
piciorului. 


8. In mod obişnuit muşchii nu lucrează ca individualităţi anatomice, ci 
mai mulţi intervin spre a conlucra laolaltă; aceşti muşchi se numesc siiner- 
gişti. Sinergiştii care acfionează la o anumită mişcare iau numele de ago- 
{iişfi, de exemplu la flexiunea unei articulafiuni v Lor li se opun alţi muşchi 
numifi anfagonişti; rolul lor, după cum vom vedea mai jos, e foarte im- 
portant. 
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9. După felul mişcării, muşchii membrelor sunt: flexori, extensori, a b- 
ductori, adductorti, rotafori. La corp găsim muşchi cu funcţiuni analoage; 
în plus, găsim muşchi dilatatori, compresori, tensori şi ridicători. Muşchii 
orbiculari au ca scop de a fine închise, prin tonicitafea lor, anumite ori- 
ficii (sfincteri). 

La omul viu muşchii nu lucrează izolat ci în lanţuri musculare, după 
cum nicio articulare nu se mişcă izolat ci în lanţuri articulare. Un impuls 
motor pornit din creier pune în mişcare lanful articular (Siegelbauer). 

10. După cum vom vedea, muşchii sunt astfel dispuşi încât un grup 
este antagonistul altuia. (Exemplu: extensori şi flexori, adductori şi abduc- 
tori, supinatori şi pronatori). 

In execufia unei mişcări nu numai muşchii sinergişti (agonişti) intră în 
acţiune, ci şi cei antagonişti. Intradevăr rolul acestor din urmă este foarte 
mare; ei contribue, împreună cu gravitatea, la întinderea muşchilor ago¬ 
nişti. Dar mai au un rol, acel de a modera şi de a regula mişcarea; orişice 
mişcare voluntară nu se exercită cu preciziune, fără intervenfiunea antago- 
niştilor, care o dozează oarecum. 

Travaliul muscular. Travaliul muscular se obfine multiplicând greutatea cu distanfa 
(înălfimea) parcursă. Cu cât muşchiul e mai lung, cu atât mai mare este acest travaliu. 

Momentul unui muşchiu. Paralelismul muşchilor cu pârghiile osoase, pe care ei 
le mişcă, constitue un inconvenient, căci incidenţa cea mai fovorabilă puterii este inci- 
der.fa perpendiculară (Debierre). Raportul dintre muşchiu şi pârghia lui variază de 
altcum cu fazele acfiunii. Astfel un muşchiu, care la începutul acţiunii este aproape 
paralel cu pârghia osoasă, devine aproape perpendicular pe aceasta într'o fază mai 
înaintată. Se numeşte momentul unui muşchiu, această fază de acfiune, în care inci¬ 
denţa perpendiculară a muşchiului îi dă maximum de acţiune (Debierre). Momentul 
unui muşchiu poate fi definit şi astfel: produsul între forţă şi braţul de pârghie virtual. 
Braţul de pârghie virtual este distanţa dintre linia de acţiune a muchiului şi axul 
articulaţiei. De exemplu la muşchiul biceps, braţul de pârghie virtual este perpendicu¬ 
lara lăsată dela articulaţia cotului pe lungimea muşchiului. Acest braţ de pârghie virtual 
poate fi mărit sau micşorat, fiind în timpul contracţîunii muşchiul se poate depărta sau 
apropia de articulaţie. Câteva exemple ne vor lămuri mai bine aceasta noţiune. 
Muşchiul deltoid este un muşchiu voluminos, însă îndreptat în direcţiunea osului umer; 
când el se contractă, adică când umerul devine orizontal, acest paralelism se menţine. 
Braţul de pârghie virtual rămâne mic. Momentul lui este foarte mic, deşi muşchiul este 
voluminos. Acest fapt îl observăm mai bine ţinând braţul în poziţiune orizontală; după 
câtăva vreme muşchiul s'a obosit, braţul cade în jos. Din contra, muşchiul biceps şi 
brachialul anterior sunt muşchi cu un diametru mic, ei sunt dispuşi însă oblic pe ante¬ 
braţ şi aceasta direcţiune, pe măsură ce muşchii se contractă, ajunge până aproape de 
perpendiculară; muşchiul se depărtează de articulaţie 1 , braţul de pârghie virtual se 
măreşte, momentul acestor muşchi e cu mult mai mare (Braus), căci braţul de pârghie 
virtual e acuma mai mare. Forţa unui muşchiu se descompune, după paralelogramul 
puterilor, în două componente: o componentă musculară (de mişcare) şi alta articulară 
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de menţine re a suprafeţelor articulare. Am văzut la studiul articulafiunllor importanta 
componente, articulare în menţinerea suprafeţelor articulare. Aceste componente variază 
după s,tuaf,a segmentului respectiv. Să- luăm ca exemplu brachialul anterior. In ex¬ 
tensia braţului, componenta de mişcare e nulă, iar cea de menţinere e la maximum. 
Când antebraţul e în unghiu drept, cea de mişcare a crescut în timp ce componenta 
de menţinere s'a cNminuat (Tandler). 


§ 3. ANEXELE MUŞCHILOR 

Sub numele de anexe ale muşchilor înfelegem următoarele formafiuni: 
1. fasciile musculare; 2. tecile fibroase; 3. tecile sinoviale, şi 4. bursele 
seroase. 


I. Faşciile musculare. Prin fascii musculare se înfeleg nişte mem¬ 
brane fibroase, care învelesc muşchii; ele învelesc atât fiecare muşchiu în 
parte cât şi diferitele grupe musculare. Autorii francezi numesc aceste în¬ 
velişuri musculare, aponevroze; se vorbeşte în mod curent de apone- 
vrozele gâtului, ale brafului etc. Noi am văzut că, sub numele de apo¬ 
nevroze trebue să înfelegem acele formafiuni fibroase, de aspect memi- 
branos, care servesc la inserfiunea unor anumifi muşchi şi care ca atare 
au valoarea unor tendoane. Cum termenul de aponevroză, în loc de 
fascie, este curent întrebuinţat în literatura clinică şi a prins rădăcini şi în 
lumea medicală română, elevul trebue să fie prevenit şi să ştie că, sub 
numele de aponevroze trebue să se înfeleagă în realitate fascii. 

Fasciile servesc: aj ca membrane de protecfie, pentru un muşchiu sau 
pentru un grup muscular, căci se opun deplasării muşchilor în timpul con- 
tracfiunei; bj la fixarea unor muşchi; cj la alunecarea muşchiului în timpul 
contracfiunei; d) la menfinerea calibrului unor vine şi la favorizarea circu- 
lafiunu vânoase. Fasciile au o mare importanţă în chirurgie. Ele servesc la 
descoperirea vaselor şi nervilor. De asemenea şi în patologia regiunilor 
rolul lor nu e mai mic, Pe sub ele se fac infiltrafiuni de puroiu în fleg- 
moane, sau de sânge în hematoame. 

Există, după cum s a văzut mai sus, fascii ce învelesc un singur 
muşchiu sau grupe musculare; există, fascii care învelesc într’o învelitoare 
comună un segment de membru sau un membru întreg. 

In învelişul lui muşchiul este strâns puternic, astfel că dacă se face o 
inciziune în fascie, muşchiul hermiază pe acolo. 

Unii autori subdivid fasciile în superficiale şi profunde; în mod inten- 
fionat ne-am ferit de termenul superficial, întru cât există o formafiune, 
cunoscută sub numele de fascia superficialis şi care este diferit înfeleasă 
de autori. Sub numele de fascia superficialis se înfelege în mod curent 
stratul profund al fesutului celular subcutanat, cu aspect lamelar. El se 
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găseşte situat înafara fasciei de înveliş a membrului. Alfi autori sub acest 
nume înfeleg stratul celular subcutanat, pe când alţii numesc astfel fascia 
de înveliş a regiunii. 

Pentru a evita orişice confuziune, noi vom întrebuinţa termenul de 
fascia superficialis în accepţiunea curentă, de mai sus. 

Celelalte fascii — fasciile propriu zise (fasciae propriae) — vor fi în¬ 
soţite totdeauna de calificarea topografică. Astfel vom avea fascia bra- 
chială, antibrachială, gambieră, cervicală etc. Dacă la una din regiunile 
corpului există mai multe fascii, ele vor fi subdivizate după situafiunea lor 
în superficiale, mijlocii, profunde, totdeauna însoţite de indicatiunile topo¬ 
grafice. Astfel vom avea fascia cervicală superficială, fascia cervicală pro¬ 
fundă. Trebue să repet că fascia cervicală superficială este o formaţiune 
diferită de fascia superficialis a gâtului, aceasta din urmă nefiind decât o 
porfiune a ţesutului celular subcutanat. 

La studiul fasciilor mai trebue să dăm câteva noţiuni complimentare. 

a) Există prelungiri ale acestor formaţiuni, unde învelind diferite organe (teci 
vasculare, teci musculare, teci viscerale), iar altele separând grupele musculare între 
ele (despărţitori intermusculare sau sepfa intermuscularia). 

b) Fascia unui muşchiu vine în contact cu perimisium extern; la unii muşchi ea 
este bine diferenţiată, la alţii, ea se confundă cu acesta. Fascia comună a membrului 
este bine izolată de grupele musculare subjacente; sub ea se găseşte un spaţiu (spaţiul 
subfascial) cu o reală importanţă chirurgicală; 

c) Grosimea fasciei variază după forţa muşchiului pe care îl înveleşte; astfel 
fascia coapsei e mai puternică decât a braţului; 

d) Structura fasciilor e acea a membranelor conjunctive. Ele sunt formate din 
fibre conjunctive şi celule conjunctive. Fibrele conjunctive sunt dispuse pe două sau 
mai multe planuri, variabile după grosimea fasciei. Cât despre celulele conjunctive, 
ele sunt acelea numite celule fixe şi au corpul turtit prevăzut cu prelungiri membrani- 
forme sau filiforme; din cauza presiunii fibrelor conjunctive, celulele prezintă nume¬ 
roase creste de impresiuni, care, ca şi fibrele ce le produc, sunt rectiline şi perpen¬ 
diculare unele pe altele. 

II. Tecile fibroase ale tendoanelor (vaginae fibrosae tendinum). Se 
numesc teci fibroase, acele formaţiuni desvoltate ca nişte punţi peste şan¬ 
ţurile osoase în care alunecă tendoanele. Ele transformă aceste şanţuri 
osoase în canale osteo-fibroase, în care se găsesc conţinute tendoanele. 

III. Scripefe de reflexiune. Hipomochlion şi retinacule. Trochleile 
musculare sau scripefele de reflexiune (trochleae musculares) sunt forma¬ 
ţiuni care se prezintă ca inele fibroase, complete sau incomplete, prin 
care trec anumite tendoane. 

Sub numele de hipomochlion se înţelege un punct de sprijin osos, 
împrejurul căruia coteşte un tendon în drumul lui spre inseHţiune. 


* 
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Retinaculele (Retinacula) sunt nişte bande fibroase care menfin ten¬ 
doanele la locul unde îşi schimbă direcţiunea şi le împiedecă de a sări 
din locul lor in timpul unei contracfiuni. 

Schimbările de direcţiune sunt importante prin faptul că, pentru direcţiunea unui 

muşchiul’7 aC ['° neaZa d6Cât U " ima PO^ne, aceea care a fost schimbată. De exemplu 
muşchiul lungul peromer îşi schimbă direcţiunea de două ori la picior. Or numai por 
tiunea ultima este pronatoare (Siegelbauer). P 

doane^fau Z a ! e " ,iUnea fap,U ' Ui C * - hi ™bările în direcţiunea ten- 

rea c bla u W 7 f ^ « ^hiile osoase, să mă- 

ca braţul de pargh,e virtual şi ca atare să mărească „momentul" acestor muşchi. 

tendoanele' leT 5 c ° nsid -ate şi oasele sesamoide desvoltate în interiorul 

“ş C ;r oase sch,mbă direcfiunea ,endoanei - ™*~c -°- 

7 e o/r TeCil ? SinOVia ‘! 3,6 ,end ° ane,0r (vâ9inae tendinum). 

ec e sinoviale ale tendoanelor sau. sinovialele tendinoase sunt organe me¬ 
ni e sa favorizeze alunecarea tendoanelor în interiorul canalelor osteo- 
tibroase. Ele aparfin grupului seroaselor. 

După comparafia 


Tendon 


Foifa 

viscerală 


Foifa 

parietală 


Teacă 

fibroasă 



Foifa parietală 
Tendon 

Foifa viscerală 


clasică, ele sunt nişte 
saci, fără deschidere. 

O sinovială tendi- 
noasă este formată din 
două foife: o foita 
viscerală , care tape- 
tează tendonul şi o 
foiţă parietală , care 
tapetează canalul o- 
steo-fibros ; ambele 
foife se continuă reci¬ 
proc, formând la anu¬ 
mite nivele câte un 
fund de sac,.şi delimi¬ 
tând astfel între foifa 
parietală şi cea vis¬ 
cerală o cavitate a- 
proape virtuală, ca a 
tuturor seroaselor. (Fig. 

? 5 Î: ^ este cavită t' con t' n într e cele două foife o cantitate foarte mică 
de lichid analog cu sinovia. Din cele spuse se vede că o teacă sinovială 
se prezintă ca un cilindru gol, sau ca manşon cu părefii dubli; prin inte¬ 
riorul lor trece tendonul. 



Foifa parietală 

,Foifa viscerală 
'Tendon 

Mezotendon 


FIG. 525 

După diferiţi autori. 
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Această dispoziţiune aproape schematică a tecilor sinoviale este 
complicată pe alocurea;> întradevăr, tendonul este unit cu canalul os+eo- 
fibros prin tracturi conjunctive, care servesc la trecerea vaselor nutritive 
pentru tendoane. Tracturile conjunctivo-vasculare ridică foifa parietală, 
care după ce le înveleşte pe ambele părfi, merge în sus să se continue 
cu foifa viscerală a tendonului; plicele sinoviale, care învelesc vasele 
iendinoase şi ţesutul conjunctiv, poartă numele, de meţotendoane. Din 
această descripţiune, care se înţelege şi mai bine după ce se examinează 
schema alăturată (Fig. 525), rezultă că vasele ajung la tendon fără să 
străbată sinoviala; mai rezultă că la nivelul mezotendoanelor porţiunea 
tendonului la care pătrund vasele este lipsită de învelişul sinovial. Există 
unele sinoviale, care în cursul desvoltării intră în comunicaţie cu sinoviala 
articulaţiunii vecine; ca exemplu avem sinoviala muşchiului popliteu, care 
la început este independentă, iar mai târziu comunică cu sinoviala ge¬ 
nunchiului. 

V. Burse seroase anexate de muşchi. (Bursae mucosae). Bursele se- 
roase sau mucoase sunt nişte saci, anexaţi muşchilor sau tendoanelor şi 
desvoltaţi între aceste organe şi părţile învecinate. Ele sunt numite burse 
iendinoase, când sunt anexate de tendoane (exemplu bursa psoasului) şi 
musculare, când sunt anexate de muşchi (exemplu bursa deltoidului). Ele 
pot fi uniloculare (bursae simplices) sau multiloculare (bursae multilocu- 
lares). Bursele au la interior un aspect neted şi lucios; ele conţin o can¬ 
titate mică de lichid (Sinovie). Ca şi sinovialele tendinoase, ele sunt la 

început independente de sinovialele articulare; în cursul desvoltării pot 
însă să se fuzioneze. De exemplu: bursa subscapulară, care la copil e in¬ 
dependentă şi la adult e fuzionată cu sinoviala articulaţiunii scapulo- 
umerale. 

Originea cavităfilor seroase anexate muşchilor. Structura lor. Desvoltarea cavi¬ 
tăţilor seroase, anexate muşchilor este în legătură strânsă cu mişcările muşchilor şi ale 
tendoanelor. Acolo unde tendoanele alunecă pe un plan tare subjacent, fesutul con¬ 
junctiv interpus între tendon şi partea tare sufere o modificare ; întradevăr, sub in- 
fluenfa alunecărilor trabeculele conjunctive se subfiază şi dispar, areolele ţesutului con¬ 
junctiv devin mai mari şi se contopesc într'o cavitate mai mare. Nu numai alune¬ 
carea propriu zisă poate da naştere acestor burse, ci şi altfel de mişcări, ca de 

exemplu şi „contactul intermitent" (Poirier). In acest fel ia naştere bursa tendonului 
lui Achile, situată între tendon şi calcaneu. In mod obişnuit, în staţiune verticală ten¬ 
donul lui Achile este aplicat direct pe os. Când piciorul e pus în extensiune (mers), 
tendonul se separă de calcaneu, cu modul acesta fesutul conjunctiv dintre aceste două 
organe este foarte mult malaxat, trabeculele lui se subfiază şi dispar. 

Cercetările embriologice au arătat, că cele mai multe cavîtăfi seroase se des- 
voltă înainte de naştere; teoria mecanică de mai sus trebue privită din punct de 
vedere filogenetic, ele fiind formafiuni desvoltate în mod mecanic la strămoşii noştri şi 
transmise prin hereditate. (Testut). 
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In ceea ce priveşte structura smovialelor tendinoase, ele prezintă aceeaşi struc¬ 
tură ca şi a celor articulare, fiind formate dintr’un strat extern conjunctiv şi un strat 
intern de celule turtite. 

Bursele musculare au structură analoagă; cele desvoltate între iendon şi os 
(bursa retrocalcaneană) posedă înainte şi înapoi câte un strat fibro-cartilaginos 

§ 3. NOŢIUNI DE ISTOLOGIE 

Am văzut că muşchiul este format din două părfi distincte: 

A) muşchiul propriu zis, B) tendonul. Vom studia succesiv structura 
acestor două organe. 

STRUCTURA MUŞCHIULUI PROPRIU ZIS 

Un muşchiu este constituit din: I. elemente musculare, numite fibre 
musculare striate, II. fesul conjunctiv, III. vase şi IV. nervi. 

I. Fibrele musculare striate. Fibrele musculare striate sunt nişte ele¬ 
mente alungite şi striate ce constituesc partea fundamentală din structura 
unui muşchiu. Striafiunea reprezintă caracterul principal al acestor fibre; 
ea este dublă: una longitudinală şi alta transversală. 

O fibră izolată prin disociaţie se prezintă ca un element alungit, de 
formă cilindrică; secţiunea ei transversală este aproape circulară. Fibrele 
în interiorul muşchiului au forma unor prisme, din cauza compresiunii pe 
care ele o exercită reciproc; sesiunea transversală a unui muşchiu ne arată 
un număr de poligoane. Extremităţile fibrei musculare se prezintă ca un 
con rotunzii; uneori suni turtite şi chiar umflate, alteori ele sunt ramificate. 

Dimensiunile acestor elemente prezinfă numeroase varietăţi; grosimea lor osci¬ 
lează între 10 |i (cele fine) şi 150 H (cele mai groase). Lungimea variază şi ea în 
proporfiuni foarte întinse: ele sunt în general foarte lungi şi în termen mijlociu mă¬ 
soară 3 centimetri (30.000 p); se găsesc însă fibre musculare, ca în muşchiul croitor, 
ce ajunge până la 12 centimetri (120.000 p.). 

Din datele de mai sus se înfelege că în muşchii mici fibra striată poate să se 
întindă în toată lungimea lui, pe când în muşchii lungi una din extremităţi vine în 
contact^ cu tendonul, pe când cealaltă se pierde în masa musculară. Nu există niciun 
raport între lungimea fibrei şi lărgimea ei, adică se poate ca fibre toarte lungi să 
aibă un calibru foarte fin şi invers, fibre scurte să aibe un diametru considerabil. Db 
asemenea nu există niciun raport între volumul muşchiului şi calibrul fibrelor ce-l con¬ 
stituesc; într'un muşchiu se găsesc amestecate fibre fine şi groase, fibrele fine se 
găsesc atât în muşchiul voluminos cât şi în cel subfire, şi invers (Testut). 

Structura. Din punct de vedere structural, fibra musculară este for¬ 
mată din următoarele părfi constitutive: 1. sarcolemul, 2. fibrilele muscu¬ 
lare sau miofibrilele, 3. nucleii, 4. protoplasma, 5. condriorrVul şi incluziu¬ 
nile (Fig. 526). 

39 
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1. Sarcolemul sau miolemul. Sarcolemul este o membrană subfire ce 
înveleşte întreaga fibră musculară. El este foarte elastic. In funcţionarea 
muşchiului factorul elasticitate are un mare rol; sarcolemul este un agent 
esenfial al acestei proprietăţi. Pe el se inseră discurile subţiri. 

Fibra musculară e şi foarte elastică, ea poate fi întinsă până la o lungime dublă 
cât dimensiunile ei primitive. Fibra musculară obosită e mai pufin elastică. 



Sarcolem 

Nudei 


2. Fibrile musculare. Fibrilele musculare (mio¬ 
fibrilele) formează partea esenfială şi caracteristică 
a fibrei musculare. Ele se prezintă ca filamente 
foarte subţiri, de 1—3 \x grosime, şi foarte lungi, 
întinse în toată lungimea unei fibre; ele sunt dis¬ 
puse paralel cu axul fibrei care le conţine (Testut). 

O fibrilă musculară e formată dintr'o serie de 
segmente întunecate, ce alternează regulat cu alte 
segmente clare (Fig. 527). Segmentele obscure 
poarfă numele de discuri întunecate, discuri ob¬ 
scure, discuri groase sau discurile Q; segmentele 
clare poartă numele de discuri clare sau discuri I. 


FIG. 526 
(După Braus). 


Examinate cu atenfie şi cu nouă mijloace 
tehnice, s'a constatat că structura fibrilei e şi mai 
complexă, întru cât fiecare din discurile precedente prezintă anumite par¬ 
ticularităţi. 


In fiecare . disc clar există 
câte o bandă întunecată, dispusă 
transversal şi care împarte fiecare 1 
disc clar în două jumătăţi sau 
semidiscuri. Această bandă, care 
e aderentă pe lături de sarcolem, 



FIG. 527 

O — Disc. obscur; C = Disc. clar; SO = Semidisc. 
obscur; SC = Semidisc. clar; A = Stria lui Amici 
(disc. subfire); H = Siria lui Hensen. 

(După Duval — Testut). 


e numită stria lui Amici sau discul 
obscur subfire; mai e numită telo- 

fragm, membrana Z; noi o vom numi discul subfire. Discul obscur pre¬ 
zintă şi el la partea lui mijlocie o bandă clară, dispusă transversal, şi care 
poartă numele de stria lui Hensen; ea mai este numită stria intermediară 
sau despărţitoare mediană (membrana M); noi o vom numi stria lui Hen¬ 
sen. Această strie împarte discul în două semidiscuri obscure. 


Ea are aceleaşi proprietăfi optice, ca şi discurile clare de mai sus. 
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O fibrila musculară poate fi considerată ca alcătuită dintr'o succesiune 
de segmente, numite de Haidenhain, Inokommata. Un inokommla e cu¬ 
prins între cele două discuri obscure subţiri (Siegelbauer). 

In rezumat, plecând dela un disc obscur subfire la celalalt, găsim ur¬ 
mătoarele: disc subţire, semidisc clar, semidisc obscur, sfria lui Hensen, 
semidisc obscur, semidisc clar şi disc subţire (Fig. 527). 

Fibrilele musculare nu sunt izolate, ci se alipesc între ele formând 
nişte fascicole, numite cilindrii primitivi (Leydig) sau colonete musculare 
(Kolhker). In orânduirea fibrilelor în colonete şi în orânduirea acestora în 
fibră musculară, un principiu este păstrat şi anume, acela al corespunderii 
parfilor de acelaşi fel; cu alte cuvinte, discurile clare şi întunecate se co¬ 
respund dela fibrilă la fibrilă şi dela colonetă la colonetă. Acum, înţelegem 
bine cele două striatiuni: cea longitudinală e datorită despărţitoarelor pro¬ 
toplasmatice ce separă colonetele; striafiunile transversale sunt datorite 
corespunderii diferitelor segmente, ce intră în constituia fibrelor. 


Fibrele musculare nu se înmulfesc după naştere. Ele însă 
diviziunea fibrelor şi ajung la un volum înzecit (Siegelbauer). 


se pot îngroşa prin 


3. Nucleii. Fibra musculară posedă în interiorul ei un mare număr 
de nudei, dela câteva sute pentru fibrele mici, până la câteva mii pentru 
fibrele lungi; fibra musculară striată nu e o celulă ca cea netedă, ci un 
sincifium (Policard). 


Situafia acestor nudei în fibra omului adult, şi în general a mami¬ 
ferelor adulte, este caracteristică; ei sunt marginali, adică situai imediat 
sub sarcolem. 


4. Protoplasma. Protoplasma musculară, numită încă sarcoplasmă, în¬ 
conjoară nucleul în toată întinderea lui; de aci ea trimite prelungiri, care 
pătrund ca nişte bande longitudinale printre colonetele musculare. Stria- 
fiunea longitudinală este datorită tocmai acestei dispozifiuni. 


După cum vedem, protoplasma pătrunde nu printre fibre, ci printre grupările de 
le num,te colonete musculare. (La unele fibre pătrunde chiar printre fibrile). 

. . . Sec * iu " ile transversale ale fibrelor musculare sunt foarte instructive; ele ne fac să 
m elegem dispozifiunea protoplasmei musculare. Pe o asemenea secfiune se vede o 
re(ea care este formata de protoplasmă, fiecare ochiu al acestei refele este ocupat de 
o coloneta musculara. Dispozifiunea aceasta poartă numele de câmpurile lui Conheim; 
fiecare din °ch,urile acestei refele reprezentând un câmp. După cum vedem, câmpu¬ 
rile Iu. Conheim nu reprezintă secfiunile transversale ale fibrilelor, ci secţiunile trans- 
versale ale colonetelor musculare. (Fig. 526). 


ora | 5 i C ° n ™ ?i ! nClUZiUni - 06 mU " ă Vreme S ’ 9U de$Crfs !n P“>toplasma musculară 
granulafium; Kolliker le-a numit gr anulafwni interstifiale, iar Retzius sarcozome (Testut) 

Azi s au recunoscut într’unele din ele elemente de ale condriomului, iar în altele 
diferite incluziuni. 
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Muşchii albi şi muşchii roşii. Fibrele musculare sunt de mai multe feluri: 
roşii şi albe. Această deosebire e foarte netă la pasăre. Fibrele roşii conţin o mai 
mare cantitate de hemoglobină musculară, o mai mare cantitate de sarcoplasmă, o can¬ 
titate mai mică de fibrile. Fiecare muşchiu alb are o cantitate mai mică de hemoglo¬ 
bină, de sarcoplasmă şi o cantitate mai mare de fibrile. Muşchii albi se contractă mai 
repede. La om fibrele albe sunt amestecate cu cele roşii. 

Compozifia chimică a muşchilor. Ţesutul muscular conţine o mare cantitate de 
apă: 70—75, părţi la sută; muşchii reprezintă astfel marele rezervoriu de apă al orga¬ 
nismului, jumătate din apa organică fiind conţinută în muşchi. (Policard). 

Reacţiunea muşchilor în repaus este alcalină; când muşchiul e obosit, reacţiunea 
lui este acidă, prin formarea acidului sarcolatic. In fibra musculară se găsesc urmă¬ 
toarele substanţe chimice: 

1. Substanţe proteice: aceste substanţe reprezintă 21% din masa organului. Prin 
supunerea la presă a unui muşchiu sdrobit (după ce a fost congelat;, se obţine un 
lichid, slab alcalin, numit plasma musculară. Această plasmă se coagulează ca plasma 
sângelui şi dă un coagul şi un ser, analog cu serul sângelui. Coagulul conţine o sub¬ 
stanţă album,inoidă, numifă miozină, care e coagubilă la 47°. Din serul muscular s'a 
extras o globulină şi o aJbumină. (Gley). Muşchii servesc ca organe de rezervă pentru 
materiile proteice. (Policard). 

Muşchii au culoarea roşie, datorită hemoglobinei din sânge. In plus, mai există 
şi o hemoglobină specială, ce intră în constituţiunea lor, servind la respiraţia muşchilor. 
Ea imaginează oxigenul, care în momentul contracţiunii este utilizat. (Gley). 

2. Corpi graşi. Muşchii conţin o cantitate respectabilă de grăsime: o mică parte 
din ea se găseşte în fibre, îar o parte în ţesutul adipos din spaţiile conjunctive 
(Policard). 

3. Hidrafii de carbon. Muşchii proaspeţi conţin puţină glucoză 0.01 % şi mai mult 
glicogen 1%. Glicogenul este forma de rezervă a glucozei, el este în mai mare can¬ 
titate în muşchiul în repaus şi diminuează în travaliu. Glucoza e combustibilul muş¬ 
chiului; prin arderea ei se eliberează energia necesară contracţiunii. (Policard). 

5. Materii minerale. Muşchiul e sărac în sodiu, calciu, magneziu şf fier, bogat 
în potasiu. (Policard). 

6. Materii extractive; creatina, creatinina, acid uric, xantina, urea etc. 

Mecanismul contracţiunii. Asupra mecanismului contracţiunii prin 
modificările, pe care le încearcă fibrilele musculare, sau mai bine zis di¬ 
feritele segmente ale fibrilelor, în trecera din starea de repaus în starea 
de contracfiune, există numeroase teorii. 

După Ranvier „discurile clare sunt segmente pur elastice care pot fi 
întinse în mod pasiv şi apoi revin grafie elasticităţii lor la forma primitivă; 
discurile obscure sunt din contra singurile segmente contractile, capabile 
adică de a-şi schimba forma. In timpul contracfiunii discurile groase îşi 
micşorează dimensiunile în toate direcţiunile, concentrând substanfa lor şi 
expulzând din interiorul lor un lichid, care se îngrămădeşte pe părfile la¬ 
terale". (Duval). In acest mod se explică scurtarea în lungime a fibrilelor, 
datorită diminuării în înălţime a discului, pe când îngrămădirea lichidului 
pe părfile laterale, explică îngroşarea fibrei. 
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In timpul din urmă, pentru explicarea fenomenului confrac,funii, s'a recurs la 
considerajiuni f,zico-chimice, bazate pe modificările tensiunii superficiale, (Policard) > 

paus. Din aceasta cauza contracfiunea muşchiului se face defectuos 

Primar (fiq 528) Ct 'u ,e < on S ,t ‘ ,d,n »*«» formând un fascicol, numit fascicol 
D ână I 9 -i- 0 aSCICO pnmar măsoară o jumătate de milimetru 

1? U " m,l,metrU 9r ° sime - Mai mu ^ e fascicole primare se asociază 

fascicol secundar; 
în muşchii volumi- 
noşi, fascicolele se¬ 
cundare se asociază, 
spre a forma fasci¬ 
cole terţiare. 
parea 

cole se face prin 
intermediul fesutului 
conjunctiv; dispozi- 
fiunea acestui fesut 
conjunctiv se vede 
şi mai bine pe o 
secfiune 

sală. Pe o aseme¬ 
nea secfiune, corpul 
muscular se vede 
înconjurat de un 
înveliş conjunctiv, - mo.. 52 a 

care poartă humele Secfiune în muşchi. Endomizium. 

de perimisium ex- (CoieciWa i„ s m utului) . 


; Dm aC6St penm,sium Pleacă în interiorul muşchiului, despărţitori con¬ 
junctive care sunt cu atât mai subfiri cu cât învelesc şi izolează fascicole 
ma, subfin. Totalitatea acestor despărţitoare, care separă fascicolele între 
ele, poarta numele de perimisium intern (endomisium) (Fig. 528) 

Autorii mai noi descriu şi împrejurul fibrei musculare un înveliş con¬ 
junct., pe care-l numesc perimisium intern al fibrei musculare; acest 
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perimisium trebue deosebit de sarcolem, înafara căruia se găseşte 
(Fig. 526). 

Perimisium intern este format din jesut conjunctiv; el serveşte la sus¬ 
ţinerea vaselor şi a nervilor. In perimisiul fibrei musculare se găsesc numai 
terminafiunile nervilor şi capilarelor. 

Perimisiul are şi un rol mecanic destul de important. 

Perimisiul fibrei împiedică îngroşarea prea mare în timpul contrac- 
fiunii unei fibre musculare (Braus). Tot el împiedecă frecarea fibrelor mus¬ 
culare între ele. 

Perimiisiul intern formează muşchiului un adevărat schelet intern; el 
împiedecă o întindere peste măsură a muşchiului şi eventual o rupere a 
lui; de asemenea el solidarizează diferitele fascicole în timpul funcţionării 
(Braus). 

Perimisiul extern are un rol mecanic analog; el formează o teacă 
muşchiului şi în interiorul lui se găsesc vasele şi nervii respectivi. Intre 
perimisiu şi fascie există un fesut celular lax, paramisium, care ajută la 
alunecarea muşchiului în timpul contraofiunii. 

Perimisiul extern asigură de asemenea soliditatea muşchiului; prin 
fibrele lui elastice contribue să aducă la pozihunea lui normală muşchiul 
care a fost întins în mod pasiv şi ajută astfel forja de contracfiune activă 
(Braus). 

In descriptiunea obişnuită a diferiţilor muşchi se întrebuinţează cuvântul 
de fibre musculare; din cele spuse mai sus se înfelege că nu este vorbă 
de fibrile istologice, ci de fascicole, care singurele sunt vizibile cu ochii 
liberi. 

III. Vase. Muşchiul este bogat în vase; acest lucru se explică prin 
activitatea lui foarte mare. Fiecare muşchiu primeşte mai multe arteriole, 
unele sunt terminale (fapt important în patologia muşchilor), altele merg 
de-a-lungul despărţitoarelor muşchiului, divizându-se şi anastomozându-se. 
Arterele, la urmă, se transformă în refeJe capilare ce sunt situate între 
fibrele musculare (în perimisium fibrei musculare). Fiecare fibră musculară 
este însofită de o refea capilară cu ochiurile alungite. In timpul contrac- 
fiunii afluxul sângelui e mai mare ca în starea de repaus. La exerciţii for¬ 
ţate se poate produce o hiperemie în urma cărora muşchiul devine du¬ 
reros. Prin masagiu se normalizează circulajiunea şi muşchiul îşi recapătă 
dispoziţia normală. 

Din reţeaua capilară pleacă vânule; acestea la început sunt separate 
şi depărtate de arteriole. Numai în despărţitoarele de ordinul al doilea ele 
devin mai mari şi urmează traiectul arterelor. 
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Limfaticele muşchiului sunt foarte rău cunoscute; sau putut injecta 
numai limfaticele muşchilor mari (diafragm,, muşchii largi ai abdomenului). 

Nervii. Un muşchiu primeşte una sau m'ai multe ramuri nervoase. 
Acestea, ajunse în interiorul muşchilor, se divid şi se subdivid în ramuri 
şi ramuscule care merg în despărţitoarele conjunctive, se anastomozează 
intre ele, formând un plex, numit plexul intramuscular. Din acest plex 
pleacă^ diferite firişoare a căror termiinafiune variază după natura lor. In 
aceasta privinfă se pot distinge firişoare motoare, firişoare sensitive şi 
firişoare vasculare. 

1. Firişoarele motoare. Azi se admite că muşchii posedă o dublă 
mervafiune, una centrală, alta simpatică. Firişoarele ce provin din sistemul 
nervos central sunt formate din fibre cu mielină; ele se ramifică foarte 
mult şi se termină în muşchi prin > ajutorul unor aparate speciale, nurriite 
plăci motoare. In interiorul acestor aparate sau pus în evidentă fibrele 
simpatice. 

2. Firişoare senzitive. Aceste firişoare au ca scop transmiterea la 
centrii nervoşi a impresiunilor, venite dela muşchi, în vederea contractiunii 
musculare. Fibrele senzitive ale muşchiului au două origini: prin organe 
specifice muşchiului (fusurile neuro-musculare) şi aparate senzitive obiş¬ 
nuite ca cele din piele (Vezi tratatele de histologie). 

3. Firişoarele vasculare urmează traiectul vinelor şi arterelor, afară 
de capilare unde ele lipsesc. 

STRUCTURA TENDONULUI 

In studiul istologic al tendonului vom avea următoarele chestiuni de 
urmărit: I. structura tendonului, II. modul de unire al tendonului cu muş¬ 
chiul, III. vasele, IV. nervii. 

I. Structura tendonului. Tendoanele, indiferent de forma lor, sunt 
constituite din fesut conjunctiv şi anume printr'o varietate a ţesutului con¬ 
junctiv numit fesut tendinos , în care predomină fascicolele conjunctive. In 
tendoane, fascicolele conjunctive sunt întinse şi orientate după o singură 
direcfiune; în aponevroză, ele sunt dispuse şi orientate după mai multe 
direcfiuni. Tendoanele sunt formate din fascicole conjunctive sau tendi- 
noase. Un fascicol tendinos e format din fibre tendinoase. O fibră tendi- 
noasă e un fascicol de fibrile colagene (conjunctive); fascicolul de fibrile 
sau fibra tendinoasă este elementul component, iar fascicolul tendinos este 
rezultanta asocierii acestor elemente componente. 
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Vom studia mai întâiu fascicolele tendinoase primitive şi apoi modul lor de 
grupare. 

1. Fascicolele tendinoase primitive. Aceste fascicole sunt formate din fibre ten¬ 
dinoase. Inafară de fibrele tendinoase există în structura unui fascicol tendinos şi celule, 
celule tendinoase. 

a) Fibrele tendinoase. Fibrele tendinoase, repetăm, sunt compuse din fibrele 
conjunctive; ele au valoarea unor fascicole de fibrile. Aceste fibre sunt paralele între 
ele şi paralele cu axul fascicolului; ele sunt legate între ele printr'un ciment special. 

b) Celule tendinoase. Celulele tendinoase sunt celule conjunctive, cu prelungiri 
lamelare, ca nişte aripii (plăci alare), care se insinuează între fibrele vecine şî pot 
chiar să se anastomozeze cu prelungirile vecine. Celulele mai prezintă pe faţa lor 
convexă o serie de creste vertiaale (2—5), paralele cu direcţiuea fibrei tendinoase şi 
care sunt creste de impresiune; în intervalul dintre creste protoplasma e striată vertical. 

Fiecare celulă tendinoasă e formată din protoplasmă şi nucleu; acesta este rare 
orj central, în majoritatea cazurilor el este excentric. 

Un alt caracter important al acestor celule este acel al raporturilor pe care-l au 
între ele; ele sunt suprapuse în serii, formând lanţurile tendinoase în intervalul fibrelor 
tendinoase. 

2. Modul de grupare al fascicolelor tendinoase. Am văzut mai sus, 
care este structura unui fascicol tendinos primitiv; un astfel de fascicol mai 
este numit şi tendon simplu. Ca exemplu de acest tendon este acel din 
coada de şoarece. De obiceiu, tendoanele sunt compuse, fiind formate 
din juxtapunerea fascicolelor tendinoase. In aceste tendoane, fascicolele 
primitive se alipesc spre a forma fascicolele secundare., Acestea la rândul 
lor se alipesc, spre a forma fascicolele terfiare. In tendoanele mari ca 
tendonul lui Achille, fascicolele terfiare se unesc spre a forma fascicolele 
quaternare. Gruparea acestor fascicole se face ca şi la muşchi prin inter¬ 
mediul ţesutului conjunctiv. La suprafaţa tendonului se găseşte un strat de 
ţesut conjunctiv, care-l înveleşte ca un manşon; acesta este numit periten- 
dineum extern sau peritenonium extern şi este analog cu primisium. De pe 
fafa profundă a acestei teci pleacă despărţitori din ce în ce mai subţiri, 
care se insinuează între fascicolele tendinoase de diferite ordine; ele for¬ 
jează peritendineum intern sau peritenonium intern. 

II. Modul de unire al tendonului cu muşchiuL Inserfiunea tendonului. 

Multă vreme s'a crezut că unirea intimă a muşchiului cu tendonul se face 
prin aderenţa fibrei musculare la un fascicol tendinos. Azi se admite că 
unirea fibrei musculare cu cea a tendonului se face prin ihtermediul unor 
fibrile conjunctive provenite din endomisium. Tendonul nu continuă fibrele 
musculare ci ţesutul conjunctiv muscular (Policard). 
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Fibra musculară aderă de (esutul conjunctiv; când ea se contractă ea 
acţionează asupra tendonului prin intermediul acestui }esut conjunctiv 
( ol,cârd). Tendonul se mseră pe un os sau pe un cartilagiu; fascicolele 
tendinoase se fuzionează cu periostul sau cu pericondrul, sau uneori se 
ixeaza direct pe oase, fără intermediul periostului. In acest caz, fibrele 
tendonului se pot continua cu fibrele lui Sharpey până 'n os. (Rotula, tube- 
rozitatea calcaneului, creasta femurală, tuberozitatea tibiei). Tendonul se 
ma, poate insera pe formafiuni fibroase (muşchii ochiului), prin fuziunea 
fascicolelor tendinoase cu fascicolele conjunctive. 

m ează"o V r le San9 T e ; VaSS $an9Uine $Unt PU{in 3bunden,e în ‘«"don; ele for- 

r:°i; e , ,n , p T neum extern; de aci pieacă ramuri 

' desparf,toarele tendonulu,, se anastomozează formând o a doua refea în perrten 

“ ‘ a *>'"»« 'de'iorul l„. Di„ «.pijp 

vinele, care au un traiect invers ca cel al arterelor. P 

Chestiunea limfaticelor nu este rezolvată. 

-PPdul'lT,' T*- I"*-* ~ nervoase. Depa 

-Odei lor de ,.,„,„,„„„0 « disting doeS 9 ,„ p .i »*„„« ( 

lendmoase) şi firişoare vasculare. 

Aplicafiuni medico-chirurgicale. Cele trei mari grupe de influente 
morb,de (traumatisme, inflamajiuni, tumori) pot interesa atât muşchii cât 
şi tendoanele. Muşchi, foarte deseori sunt contuzionafi; ei pot fi rupţi, 
secfionafi sau sdrobifi. O contracfiune puternică poate chiar să rupă un 
număr de fasccole musculare. Există şi hernii musculare, adică ieşirea unei 
porfiuni de muşchi printr un orificiu al fasciei de înveliş. 

Inflamafiile muşchilor se numesc miozite. Ele sunt acute (de exemplu 
de natura t.f.ca) sau cronice (de exemplu sifilitice). Tumorile sunt de 
natura d,fentă (sarcoame, lipome, etc.). Tendoanele pot fi contuzionate 
sau secţionate în mod accidental. Inflamaţiunea lor sau fenozita este 

foariemÎ 3 ^ ( ten °- sino ^)i neoplasmele lor sunt 

Sinovita este, după cum am spus, inflamafia tecii sinoviale. Ea poate 
i acuta^ sau cronica. In smovife, foarte deseori se face un exudat lichid 
astfel ca regiunea topografică respectivă este deformată prin prezenta 
une tunnefact'un,. Inffamafia burselor seroase se numeşte higromă sau 
oursita. Ea poate fi acută sau cronică. 

O' higromă cronică, confine un lichid seros. In caz de higromă 
regiunea respectivă este deformată printr'o tumoare putând ajunge la 

ithidZ. ne mare şi în care se poate simfi prea bine fluctua t |a 
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§ 4. PLANUL DE STUDIU 

Ordinea în care muşchii vor fi studiafi e următoarea (Testut): 

r \s 

1. Muşchii capului.'' 

2. Muşchii gâtului. 

3. Muşchii regiunii posterioare a trunchiului. 

4. Muşchii toracelui. 

\ 

5. Muşchii abdomenului. * 

6. Muşchii membrului inferior. 

Odată cu muşchii vor fi studiate şi anexele respective ale muşchilor 
(fascii, aponevroze, formaţiuni sinoviale). Inafară de muşchii din acest 
tablou mai sunt un număr de muşchi legaţi de viscere (muşchii faringelui, 
perineului etc.) şi de organele simţurilor (ochi, limbă etc.). Ei vor fi stu¬ 
diafi ulterior. 

1. MUŞCHII CAPULUI 

Muşchii capului sunt împărfifi în două mari grupe: muşchii pieloşi şi 
muşchii masticatori. 

MUŞCHII PIELOŞI 

Aceşti muşchi sunt numiţi astfel din cauza intimii lor conexiuni cu 
pielea; ei sunt dispuşi împrejurul orificiilor fefei şi prin contrac[iunea lor 
iau parte la închiderea şi deschiderea acestor orificii. Astfel ei participă la 
prinderea alimentelor, în actul vederii, în mecanismul respiraţiunii etc. In 
plus ei au un rol extrem de important în exprimarea diferitelor sentimente; 
de aceea sunt numiţi şi muşchii mi micii. Muşchii pieloşi se prind pe os 
şi se termină pe piele. Ei aderă de piele. Intre piele şi muşchiu nu se 
găseşte de cele mai deseori o fascie de înveliş. Se înţelege că pielea se 
va mişca în acelaşi timp cu muşchiul. Când ei se contractă pielea se de¬ 
primă, când ei se relaxează pielea revine ta loc, graţie elasticităţii ei. 
Şanţurile dela faţă sunt datorite în special acestor contracţiuni, sunt însă şi 
şanţuri care depind exclusiv de starea tegumentelor (Benninghoff). 

Starea de afectivitate a omului este exprimată la fafă prin intermediul ci/cula- 
jjune i (paloare, roşaţaJT'^respiraţiei (apnee, dispnee), a excreţiup ^i^qjandulare (sudori), 
a ar mai ales prin mijlocul mimicei. 

Funcţiunea ,, mimică", deşi importantă la om, este desvoltată într'un mod secundar, 
atât din punct de vedere filogenetic, cât şi din punct de vedere ontogenetic. 

Intradevăr, la vertebralele inferioare, aceşti muşchi au numai ca destinaţie, miş¬ 
carea diferitelor formaţiuni ale orificiilor naturale, lângă care se cjăsesc: mişcările 
ochiului, nasului, gurii, etc., iar nu o funcţiune mimică. De asemeni la copil, func- 
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ţiunile utilitare primează faţă de cele ale mimicii. Situaţiunea lor împrejurul organelor 
simfurilor, cât şi delicateţa şi perfecfiunea mişcărilor lor, au fost cauzele, pentru care 
ei s'au specializat în exprimarea diferitelor stări sufleteşti. Pentru Poirier, care face ob- 
servaţiYjnile de mai sus, termenul ,,muşchii mirrticii" n'ar fi propriu. In timpul unei 
emofiuni, omul nu-şi poate stăvili jocul capilarelor sau al muşchilor respiratorii^, poate 
însă să-şi stăpânească contracfiunea acestor muşchi şi să-şi ascundă în parte adevă¬ 
ratele lui sentimente. 

Nu trebue să uităm că întreg aparatul locomotor contribue la exprimarea perso¬ 
nalităţi noastre. Intradevăr ea se poate manifesta prin atitudinea noastră, prin diferi¬ 
tele gesturi şi mişcări (mişcări pantomimice). Din aceste mişcări cele ale mimici'i sunt 
cele mai perfecţionate. Muşchii pieloşi modelează trăsăturile figurii, chiar atunci când 
ei nu se mişcă, căci diferitele cute şi depresiuni, pe care ei le fac la început în mod 
trecător, devin cu timpul definitive. După cum muşchiii membrelor pot determina, prin 
funcţiunea lor, proeminenţe şi depresiuni osoase, tot astfel şi muşchii feţei pot forma 
gropiţe, cute şi depresiuni ale pielei. Şi aci ca şi‘ la oase, trebue să observăm că 
numai relieful cel mai fin al pielei figurii este câştigat în mod individual, toate trăsă¬ 
turile profunde şi caracteristice sunt moştenite. (Braus). 

Configuraţia exterioară a feţei va fi ulterior studiată. Acum. trebue să 
amintim că la fafă se găsesc mai multe orificii: orificiile inferioare ale 
nărilor, orificiul bucal şi fisturile palpebrale. In plus se găsesc un număr 
de şanţuri cu deosebită importanfă mimică. Dintre ele în primul rând cităm 
şanţul naso-labial, (îndreptat dela aripa nasului către comisura gurii, apoi 
şanful orizontal mento-labial, care separă bărbia de buza inferioară. Muş¬ 
chii pieloşi sunt inervafi de nervul facial. Intr'o paralizie facială, pielea 
jumătăţii paralizate este imobilă, ochiul nu se închide, obrazul atârnă în 
jos, comisura gurii e coborîtă şi toate trăsăturile jumătăţii paralizate sunt 
trase de partea sănătoasă. 

Muşchii pieloşi vor fi studiaţi în ordinea următoare: muşchii urechii 
externe, ai boitei craniane, ai pleoapelor, ai nasului şi ai buzelor. 

MUŞCHII URECHII EXTERNE 

Muşchii urechii externe sunt împărţi fi în două grupe: intrinseci şi 
extrinseci. Muşchii intrinseci, a căror inserfiune se face numai pe cartila- 
giile pavilionului, vor fi studiaţi odată cu urechea externă; acuma vom 
studia numai muşchii extrinseci, adică acei muşchi, care se inseră prin 
una din extremităfi pe pavilion, iar prin ceealaltă pe părţile învecinate. 
(Testut). 

Muşchiul auricular anterior (M. auriculan's temporalis). Acest muşchiu 
mic, de formă triunghiulară, este situat înaintea pavilionului. El se inseră 
pe părţile laterale ale aponevrozei epicraniene; de acolo fibrele lui con¬ 
verg către spina helixului. 

Muşchiul auricular superior (M. auricularis superior). Este cel mai 
desvoltat dintre muşchii auriculari; el se inseră în sus pe aponevroza epi- 
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craniană şi de acolo fibrele lui converg către ureche, fixându-se pe fafa 
internă a pavilionului (convexitatea fosetei naviculare a antehelixului). 

Muşchiul auricular posterior (M. auricularis nuchalis). Acest muşchiu 
e situat în regiunea mastoidiană; el îşi are originea pe baza apofizei mias- 
toide, pe tendonul steno-cleido-mastoidianului şi se termină pe fafa internă 
a pavilionului (pe acea porţiune, numită conca). 


FtG. 529 

lnser{iunea muşchilor pieloşi pe schelef. 

1* Muşchiul lui Horner; 2. Orbicular; 3. Transvers; 4. Ridicătorul comun; 5. Ridicătorul propriu; 
6. Caninul; 7. Mirtiformul; 8. Buccinatorul; 9. Mentalul; 10. Pătratul; 11. Triunghiularul; 12. Ple¬ 
tosul; 13. Maseterul; 14. Zigomaţicul mic; 15. Zigomaticul mare; 16. Maseterul; 17. Occipitalul. 


Muşchiul transvers al cefei (M. transversus nuchae) este un muşchiu inconstant. 
Pare să fie o prelungire a auricularului posterior, fiind întins transversal deal tendonul 
sterno-cleido-mastoidianului până la protuberanta occipitală externă. 

Acţiune. Aceşti muşchi sunt inconstanţi; fiecare din ei poate lipsi, 
, fiind înlocuit de câte o formaţiune fibroasă; chiar când există, acţiunea 
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lor e nula, e, fiind muşchi rudimentari. Numai când sunt toarte desvoltafi 
e, pot imprima pavilionului mişcări: muşchiul auricular anterior duce pavi¬ 
lionul înainte (attrahes auren), auricularul superior îl duce sus (attolens 
aurem), auricularul posterior îl duce înapoi (rettrahens aurem). 

MUŞCHII BOLTEI CRANIANE (MUSCULI EPICRANII) 

Muşchii pieloşi ai boitei craniane sunt în număr de doi: muşchiul 

OCC ' P ' map01 ' Şl m ^ chiul fron1al înainte. Aceşti muşchi sunt lega.fi intre 
e. prmtro puternică aponevroză numită aponevroza epicraniană V pot fi 
considera}, ca formând un singur muşchiu (epicranius) separat în două 
printr un tendon intermiediar. 

Muşchiul occipital (M. occipitalis). Occipitalul este un muşchiu sub¬ 
ţire, de formă patrulateră, situat la partea posterioară a boitei craniane. 

Inserfiuni. El ia naştere pe linia curbă superioară a occipitalului (pe 
cele doua treim, externe) şi pe partea posterioară a regiunii mastoidiene; 

de acolo fibrele Iu, merg în sus şi înainte, terminându-se pe aponevroza 
epicraniană. 

Muşchiul frontal (M. I, onta/is). Frontalul aste un muşchiu sub t ire, d e 
forma palrulateră, situa) la partea anterioară a calotei craniane. 

Inserfiuni. El ia naştere, in sus, pe marginea anterioară a aponevrorei 
ep,cranienet de acolo, fascicolele lui merg în jos şi se termină pe pielea 
regiunii sprâncenoase şi intersprâncenoase. 

să se conf° h' 6 C6 ^ aCele Care merg către regiunea intersprâcenoasă, par 

a se confunde cu fascicolele muşchiului piramidal; nu este însă vorba de o fuziune 

reala, piramidalul este un muşchiu independent de frontal. Fascicolele laterale acele 

e a ln m e er orb' 56 înCrUci ? ează - Rolele muşchilor din 'această 

regiune, orbicular şt sprancenos. 

Cei doi muşchi determină prin marginea lor medială un triunghiu cu baza în sus. 

Muşchiul femporo-pariefal (M. epicranius temporoparietalis). Este VO rba de o 
I.™ sub|ire „re ,, pbud. p. d. o p,„. p. ,. mp p, aB , 

pic erume, d. a |, a pe par ,„ m>diaB , „ rhIagi „| u| pp^, I .o-.olo. El L uăse.le 

german, disting ,n el, mafară de muşchiul auricular superior numit de ei porţiunea 
parietala, şi o porfiune triunghiulară şi una temporală. 

Aponevroza epicraniană (ga/ea aponeurotica). Aponevroza epicra- 
mana e o lamă fibroasă care uneşte cei doi muşchi precedenfi. 

Ea are o margine anterioară, pe care se inseră frontalul; o margine posterioară 
Pe care se mseră occipitalul ea trimite o prelungire între cei doi occipitali, separi 
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Cei doi muşchi. Pe lături ei descind până la arcada zigomatică, devenind celuloasă şi 
se continuă cu ţesutul celular al regiunei maseteriene. 


Ca semnificare morfologică, această aponevroză trebue considerată ca provenind 
din sudura a două lame tendinoase: una a frontalului şi cealaltă a occipitalului, cei 
doi muşchi având origini diferite. 


FIG. 530 

1. Frontal; 2. Orbicular; 3. Ridicător comun; 4. Zigomatic; 5. Parotidă; 6. Orbicular; 7. Rizorius; 
8. Pielos; 9. Triunghiular; 10. Os hioid; 11. Pielos; 12. Sterno-hioid; 13. Sterno-tiroid; 14. Omo- 
hioid; 15. Scaleni; 16. Trapez; 17. Omo-hioid; 18. Sterno-clido-mastoid; 19. Digastric; 20. Pătrat; 
21. Buccinator; 22. Maseter; 23.Canin; 24. Ridicător propriu al buzii; 25. Transvers; 26. Piramidal; 
27. Orbicular; 28. Sprâncenos; 29. Temporal. 
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Raporturi. Cei doi muşchi, cât şi aponevroza epicraniană au aceleaşi 
raporturi. Ei sunt aderenţi de piele şi sunt separaţi de calota osoasă prin- 
tr un ţesut celular lax, prin ajutorul căruia ei alunecă. Aşa se explică 
scalpul, care constă în deslipirea, sub acţiunea unui traumatism, a pielei 
capului şi a muşchilor subjacenţi de caiota craniană. Accidentele de scalp 
se întâmplă în fabrici, mai ales la femei, când părul le e prins de cureaua 
de transmisiune. In ţesutul celular sub aponevrotic se fac revărsări de 
sânge sau colecfiuni purulente. 


Acffiune. Acţiunea frontalului este bine cunoscută, a occipitalului mai 



FIG. 531 

Contracfiunea frontalului, 
(Clişeu Fleischer). 


puţin. In mod clasic se adm'ite, că occipitalul trage aponevroza epicra¬ 
niană înapoi, o fixează şi permite 
jocul frontalului. Muşchiul frontal, 
luând punctul fix pe aponevroza epi¬ 
craniană, determină formaţiunea de 
cute transversale în regiunea frunţii 
In jocul mimicii, frontalul este muş ¬ 
chiul atenţiunii ş i ca atare se con¬ 
tractă în toate stările emotive, ca 
s urpriza , ad miraţiune a, foca, s paima , 
în care intră ca element constitutiv, 
atenţia. Muşchiul frontal ridică sprân¬ 
ceana şi contribue şi la descoperirea 
ochiului prin deschiderea fisurii pal¬ 
pebrale. El este adjuvant al ridică¬ 
torului pleoapei (pe care îl poate în¬ 
locui când acesta e obosit sau slăbit 
ca la bătrâni). Muşchiul are rol în 
viziunea intensivă, când vederea este 
dificilă, fie printr'un luminat insufi¬ 
cient, fie prin depărtarea obiectului. El este antagonistul următorului com¬ 
plex muscular: orbicular, piramidal şi sprâncenos (Braus). 


Frontalul, pentru a exercita aceste funcţiuni, trebue să ia punctul fix pe apo¬ 
nevroza epicraniană şi să tragă de jos în sus pielea regiunii sprâncenoase. 

La maimuţe, frontalul duce pielea capului înainte (invers ca la om), iar occipi¬ 
talul o duce înapoi. Există şi oameni, la care aceste mişcări ale pielei capului sunt 
posibile, dar în aceste cazuri nu frontalul ci orbicularul şi piramidalul o mişcă înainte: 
mişcările pielei capului la om sunt numai excepţionale şi sunt în legătură şi cu o 
desvoltare exagerată a muşchiului occipital. In general, din cauza marei boltiri a 
calotei craniane, aponevroza epicraniană este întinsă suficient şi permite jocul fron¬ 
talului; contractijunea muşchiului occipital, slabă de altfel, are ca rezultat să accen¬ 
tueze această fixitate (Braus). 
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Muşchiul frontal determină sbârcituh'le frunţii (Zeus din Otricoli, fruntea bătrâ¬ 
nului Goethe, autoportretul lui Leonardo da Vinci). (Siegelbauer). 

Inervafiune. Ambii muşchi sunt inervaţi de ramuri ale facialului. 

MUŞCHII PLEOAPELOR 

Muşchiul propriu zis al pleoapelor este orbicularul; se descrie tot aici 
însă şi sprâncenosul, situat sub el. 

Orbicularul pleoapelor (M. orbicularis oculi). Acest muşchiu e situat 
în grosimea pleoapei şi pe circonferinţa orbitei'. El este format din trei 
porţiuni; una palpebrală, alta orbjfară şi a treia lacrimală, numită încă şi 
muşchiul lui Horner. Pentru a înţelege inserţiunile acestui muşchiu trebue 
să arătăm mai întâiu dispoziţiunea a două formaţiuni fibroase cunoscute sub 
numele de ligamentele palpebrale. Ligamentele palpebrale sunt în număr 
de două: intern şi extern (medial şi lateral). 

Ligamentul palpebral intern (L/g. palpebrale mediale) este o bandă 
fibroasă măsurând o—7 rryn. lungime; el se inseră pe creasta la crimală 
antfirifw'5 şi apoi mergând înafară se bifurcă în două ramuri: una supe¬ 
ri oara^e^hnerge la tarsul superior şi una inferioară ce merge la tarsul in¬ 
ferior. De pe faţa posterioară a ligamentului pleacă un fascicol fibros, care 
are un traiect refledtat, mergând înapoia sacului lacrimal; el vine de se 
prinde pe creasta lacrimală posterioară. In mod schematic ligamentul poate 
fi considerat ca fiind compus din două fascicole: unul anterior direct şi 
altul posterior reflectat; între ambele fascicole se găseşte sacul lacrimal. 
Ligamentul astfel format se bifurcă în două ramuri ce merg la tarsii re- 
respectivi. 

In terminologia franceză cele două porţiuni ale ligamentului sunt numite în mod 
impropriu tendonul direct şi tendonul reflectat al orbţcularului. 

Ligamentul palpebraljzxiain^(Raphe palpebralis lateralis) se fixează pe 
extremitatea externă a tarşilor şi pe periostul porţiunii externe a bazei 
orbitei. 

Porfiunea palpebral# (pars palpebralis) a orbicularului se prinde, 
înăuntru, pe fafţa anterioară a ligamentului palpebral intern şi a celor două 
ramuri ale lui iar; pe de altă parte, pe faţa anterioară a ligamentului pal¬ 
pebral extern. Această porţiune palpebrală intră în constituţia pleoapelor, 
împreună cu care se mişcă; ea e reprezentată, în realitate, prin două serni- 
inele, unul pentru pleoapa superioară şi altul pentru cea inferioară (A/l. pal¬ 
pebralis superior şi inferior). 

Porfiunea orbitară (pars orbitalis) înconjoară pe cea palpebrală; prin 
urmare se află la periferia pleoapelor. Ea este mai groasă şi de culoare 
roşie. Această porţiune se prinde pe ligamentul palpebral i intern şi pe 
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treimea internă a circonlerinfei orbitare, dela scobitura supraorbitară până 
la gaura suborb.tară (apofiza orbitară internă a frontalului, apofiza ascen¬ 
denta a maxilarului, apofiza piramidală a maxilarului). După cum vedem 
ea are o inserfiune ligamentoasă şi o inserfiune osoasă. Pornind de aci 
unele f,bre urmează un traect circular şi se întorc la punctul de plecare- 
afara de aceste fibre lungi, mai există fibre scurte care descriu semlicircon- 
ferinfe şi care, după ce se întretaie la unghiul extern al orbitei se fixează 
pe piele. Tot acuma trebue să notăm fibre care nu ajung la unghiul la- 
eral al ochiului, ci se pierd în pielea obrazului (fasciculus labialis). 



Orbicular 

(Porţiune 

orbitară) 

Orbicular 

(Porţiune 

palpebrală) 

Ligament 

palpebral 


Arcadă 

zigomatică 


Mandibula 


FIG. 532 


Porţiunea lacrima^pars sacci lacrimalis) cunoscută sub numele de 
muşchiul lui Horner, se prezintă ca un mic fascicol patrulater, situat îna¬ 
poia sacului lacrimal. El se inseră pe creasta lacrimală posterioară îm¬ 
preuna cu porfiunea reflectată a ligamentului palpebral; de acolo merge 

ma ara se împarte în două ramuri, care se termină pe pleoape înapoia 
punctelor lacrimale. 

Raporturi. Se înfelege din cele spuse mai sus că porfiunea orbitară, 
ispusa ca un cerc in jurul orbitei, nu se găseşte pe acelaşi plan cu por¬ 
ţiunea palpebrală care intră în constituia pleoapelor. Fafa superficială e 
m raport cu pielea, de care aderă mai strâns la nivelul porfiunii orbitare, 
ma, lax a nivelul cele, palpebrale (dispozifie ce facilită evidenfiarea ede- 
mu ui), afa profundă repauzează prin partea sa palpebrală pe scheletul 


40 
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pleoapelor (ligamente largi şi pe bandeletele farse), iar prin porţiunea or- 
bitară pe periferia orbitei, de care e separată prin muşchiul sprâncenos, 
artera supraorbitară şi ramurile nervului frontal. 


Acţiune. Porfiunea palpebrală închide ochiul în conditiune normală; 
el apropie pleoapele în somn şi tot el e muşchiul clipirii. In paraliziile 
faciale, pleoapele nu se pot apropia şi ochiul rămâne deschis. Porfiunea 
orbitară se contractă în închiderea cu sforfare a ochiului (Poirier), ca de 
exemplu într'o lumină prea vie, viziunea miopilor, ochirea şi în toate ac¬ 
tele, care necesită o expirare forfată (planşete, sughiţuri, tuse, strănut). El 
este un protector al ochiului împreună cu sprâncenosul şi scoborîtorul 



sprâncerfii 


^ FIG. 533 

Schema acjiunii muşchilor: frontal (1), orbicular (2) şi sprâncenos (3). 
(După Duval). 


In toate aceste 
acte se produce o 
congestiune a fejei 
şi a ochilor; contrac- 
ţiunea orbicularului 
„comprimând ochii, 
diminuează 1 congesti- 
unea lor". Când se 
petrec puternice sfor- 
fări, ca în tuşea con¬ 
vulsivă, acest aparat 
protector devine in¬ 
suficient şi se produc 
hemoragii subcon- 
junctivale (Poirier). 


Muşchiul orbicular este agentul excrefiunii lacrimilor. Prin mişcările de 
clipire, în care are un aşa miare rol, el răspândeşte lacrimile la suprafaţă 
corneei şi o fereşte de uscare; contracfiunea lui fiind însofită de o alune¬ 
care dinafară înăuntru a pleoapelor pe globul ocular, goneşte lacrimile 
către unghiul intern al ochiului, unde pătrund în căile lacrimale. 


Din punctul de vedere al mimicri, contracfiunea lui făcându-se în di¬ 
verse stări emotive, adesea opuse (râs, plâns etc.), acfiunea lui nu poate 
fi considerată ca specifică (Poirier). El este însă antagonistul frontalului; 
contracfiunea lui scoboară sprânceana şi netezeşte pielea frunfii. El inter¬ 
vine în exprimarea gândirii profunde. Prin contracfiunea lui (porţiunea or¬ 
bitară), pielea din spre unghiul extern al ochiului se cutează în crefuri per¬ 
pendiculare pe direcţiunea fibrelor, foarte caracteristice (crefuri radiare). 

Muşchiul lui Horner dilată punctele tacrimale, le trage înăuntru şi le 
introduce în lacul lacrimal, favorizând astfel scurgerea lacrimilor (Testut). 


Inervafie. Orbicularul este inervat de facial. 
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Muţchlul sprâncenos (Al. cc,wg„gr ghbelbe). Sprâncenosul « „„ 

niuţchiu arcrform, m,c dar toarte puternic, situa) sub precedentul, aplicat 
chiar pe arcada sprâncenoasă. 


Inserfun . Şl pleacă de pe porţiunea internă a arcadei sprâncenoase 
dS Pe P^l'aneanasală a osului frontal; de acolo fibrele lui merg înafară 
şi in sus, formând o curbă cu concavitatea în jos şi se termină pe fata 

JZV r1 ei ! U ,T tatei ' ferne 3 $ P râncenei - La ace st nivel fibrele lui 
strabat fibrele frontalului şi ale orbicularului pentru a ajunge la piele. 

art J aP ° r,Uri ' ■ E aC0Pe !’ it de ° rbiCU,ar ?î fr ° ntal ' ?'■ ac °P eră osul frontal, 
arterele şi nervii supraorbitari. 



FIG. 534 

.onfracfiunea sprâncenosului, 
(Clişeu Fleischer). 


Acţiune. Sprâncenosul e un 
muşchiu puternic. El trage înăuntru 
Şi în jos sprânceana, care se în¬ 
doaie, formând un arc cu conca¬ 
vitatea în jos (Fig. 534). Capul 
sprâncenii e coborît în jos şi înă¬ 
untru. Intre cele două sprâncene, 
pielea se grupează în cute verticale 
(încruntarea frunfii); ca atare, în 
mimică el participă la exprimarea 
durerii, nerăbdării şi a mâniei; el 
se contractă şi în stările de refle- 
xiuni profunde. Sprâncenosul for¬ 
mează, împreună cu orbicularul şi 
piramidalul, triada muşchilor apără¬ 
tori ai ochiului, fie contra luminii 
prea intense, fie contra corpilor 
străini (Poirier). 

Inervafia. El este inervat de facial. 


Mu,chiul .«bcltc ,| ,„.„<,„,1 „„„„ Museh . u| ^ 

. ! ul rprancenn .,(« un ,n,c triunghiul., p „ b ,„ 

ri’h lt -P-noc Pcin „du, Iu, „ pri „d. p . app(i „ 

“ 7 “ orb ilară) ,nu cu .prâncauo.ul. 


40 * 
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MUŞCHII NASULUI 

Muşchii nasului sunt în număr de patru: piramidalul, mii diformul, trans¬ 
versal şi dilataforul nărilor. 

Piramidalul. (M. depressor glabellae) este un muşcbiu mic şi subfire, 
dispus vertical pe partea dorsală a nasului şi întins până'n regiunea inter- 
sprâncenoasă. 

Inserfiunr. i El îşi are origina pe partea dorsală a nasului (cartilagiile 
lui şi oasele nasale); de acolo el merge în sus, resfirându-se, spre a se 
termina pe pielea regiuni'i intersprâncenoase. Fibrele lui par că se con¬ 
tinuă cu cele ale frontalului; în realitate ele se inseră pe piele. 


Raporturi. înainte e în raport cu pielea de care aderă, înapoi răspunde cartila- 


giilor nasului, oaselor nasale şi glabelei, 
lular lax. 



FIG. 535 


Contracfiunea orbicularului sprâncenosului, pirami¬ 
dalului şi ridicătorului buzei superioare. 
(Clişeu F leischer). 


fiind separat de ele priintr'un fesut ce- 

Acfiunea. Piramidalul e anta¬ 
gonistul frontalului; acesta ridică 
pielea frunfii, pe când piramidalul 
o scoboară. El determină formarea 
unei sau mai multor plice trans¬ 
versale în regiunea intersprânce- 
noasă. In mimică el se contractă 
în emofiunile dureroase şi în ex¬ 
primarea ameninfării (muşchiul 
agresiunii al lui Duchenne). Con- 
tracjiunea lui scoboară capul 
sprâncenii; împreună cu sprânce- 
nosul diminuiază fisura palpebrală 
şi contribue laolaltă cu orbicularul 
şi sprâncenosul, la apărarea ochiu¬ 
lui > de lumina prea puternică 
(Poirier). 

Inervafiune. El e inervat printr'o 
ramură a facialului. 


Muţchliul fransvers. Transversul este un muşchiu triunghiular dispus, 
după cum îl arată numele, în mod transversal pe porfiunea cartilaginoasă 
a nasului. 


Inserfiune. El se prinde pe dosul nasului printr'o aponevroză, care 
se uneşte cu cea din partea opusă; de acolo fibrele lui merg în jos şi 
înapoi către şanful nazo-labial, unde se prind pe piele. O parte din fibrele 
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lui se continua cu mirtiformul; de aceea autorii germani îl consideră ca o 
porfiune a acestuia (M. nasalis, pars transversa). 

Raporturi. Superficial, e în raport cu pielea; iar profund cu aripa nasului. 

Acţiune. Acfiunea lui nu e bine cunoscută. După Poirier el trage 
aripa nasului in sus şi înainte, este deci un dilatator al nărilor. Muşchiul 
participă astfel la acfiunea de a mirosi. In mimică, el contribue la expri¬ 
marea sensualitătii (muşchiul lascivităţii al lui Duchenne, muşchiul sensua- 
lităfii al lui Poirier). Dimpotrivă autorii germani, care îl consideră una cu 
mirtiformul, cred că îşi are punctul fix pe maxilar şi ca atare muşchiul ar 

fi un constrictor al nasului (apărarea împotriva mirosului urît) şi chiar un 
scoborîtor. 

Braus susfine că prin contracfiunea lui se deprimă şanful aripii nasului (care e 
situaf înapoia aripi, nasului şi nu frebue confundat cu şanful naso-lablal). 

Inervafiune. Primeşte o ramură din facial. 

Mirtiformul (Ni. nasalis, pars alaris). Mirtiformul este un muşchiu mic, 
situat între aripa nasului şi marginea inferioară a maxilarului superior, îna¬ 
poia buzei superioare, aplicat chiar pe maxilar. 

Inserţiuni. El îşi are originea în foseta mirtiformă; de acolo fibrele lui 
merg în sus şi înainte şi se fixează pe despărfitoarea nărilor şi pe mar¬ 
ginea postenoară a aripii nasului, de aceea autorii germani îi numesc- 
nasalis, pars alaris. O parte din fibrele lui se continuă cu transversul. 

Raporturi. Mirtiformul e profund situat; el e acoperit de mucoasa 
gingivală superioară şi de orbicularul buzelor; la rândul lui acopere osul 
maxilar superior. 

Acţiune. El scoboară aripa nasului, fapt ce se poate vedea, după 
observafia lui Benninghoff, în profil la unii oameni în timpul vorbirii, şi 
turteşte diametrul transvers a nărilor, adică, este un constrictor al nărilor. 
Constricfiunea nărilor se produce de câte ori vrem să ne ferim de un 
miros urît. El poate acfiona asupra vocii, care devine „pe nas". In mimică 
muşchiul intervine în exprimarea severităţii, timidităţii, emoţiunilor triste. 
(Poirier). 

Dilataforul nării (M. nasalis , dilatator). Dilatatorul nării e un muşchiu 
mic, cu fibre palide, situat pe partea inferioară a aripii nasului. 

El se prinde înapoi pe pielea şanţului naso-labial şi pe osul maxilar 
superior; iar înainte, pe marginea inferioară a aripii nasului, în toată întin¬ 
derea ei. El e format din fibre curbe, cu concavitatea inferioară. Desvol- 
tarea lui e foarte variabilă; de obiceiu este foarte subfîre, însă existenja 
lui este constantă, după demonstrafiunile microscopice. 

Acfiune. El dilată nările, luându-şi punctul fix înapoi şi ducând în- 
afară, aripa nasului. 

InerVafîa. E inervat tot de facial. 
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După cum, vedem, muşchii nasului, afară de piramidal, se pot împărţi 
în muşchii dilatatori şi constrictori. Constrictor este numai mirtiformul; ca 
dilatatori avem: transversul nasului, dilafatorul nărilor, la care se adaogă 
încă doi muşchi ai feţei: ridicătorul comun al aripii nasului şi al buzei su¬ 
perioare şi ridicătorul propriu al buzei superioare. 

MUŞCHII BUZELOR 

Muşchii buzelor, consideraţi după direcţiunea fibrelor, formează două 
sisteme: unul central şi altul periferic (Poirier). Sistemul central e format 
din fascicole musculare circulare, dispuse îrrprejurul orificiului bucal; si¬ 
stemul periferic e format din fibre, ce radiază dela periferie către orificiul 
bucal. Fibrele circulare formează muşchiul orbicular, el este constrictor al 
acestui orificiu. 

Fibrele radiate formează muşchii: rizorius, cei doi zigomatiici, cei doi 
ridicători, caninul, triunghiularul, pătratul şi buccinatorul: aceşti muşchi sunt 
dilatatori ai orificiului bucal. Tot între muşchii buzelor ar trebui studiat şi 
muşchiul pielosul gâtului (Platynea), pe care însă, din cauza situaţiei sale 
topografice, 11 trecem la muşchii gâtului. 

Rizorius (M. risorius). Rizorius este un muşchiu foarte slab (adesea 
absent) de formă triunghiulară, situat pe partea mijlocie a obrazului. 

Inserfiunf. El se prinde prin baza sa pe fascia maseterină, iar prin 
vârf pe .pielea comisurii. 

Raporturi. Prin fafa profundă acopere parotida, maseterul şi buccinatorul; prin 
fafa superficială, el răspunde pielei. 

Acfiune. Rizorius trage înapoi comisura bucală; după părerea clasică 
el intervine în surâs, ca atare este un sinergist al zigomaticului mare. 

Inervafiune. Muşchiul rizorius este inervat de nervul facial. 

Rizorius lipseşte adesea; uneori este reprezentat prin nişte fascicole izolate, fie 
din muşchiul triunghiular fie din pilelos, fie din zigomaticul mare. 

Foseta râsului. Anumite persoane prezintă, când râd, o mică fosetă situată înafara 
comisurii; după Luschka ea ar fi datorită contrac|iunii unor fibre ale muşchiului 
rizorius, care s'ar termina la acest nivel pe piele şi ar exercita, luând punctul fix pe 
comisură, asupra ei o tracfiune. Alfi autori atribuesc foseta unei depărtări dintre 
marele zigomatic şi rizorius sau dintre cei doi zigomatici (Poirier). 

Zigomaticul mare (m. zygomaticus major). Zigoimaticul mare e un 
muşchiu subţire şi alungit, dispus în regiunea centrală a obrazului. 

Inserfiunf. El ia Origine pe fafa externă a osului malar; de acolo fi¬ 
brele lui merg în jos şi se termină pe comisura buzelor. 

Raporturi. El acoperă muşchiul maseter şi buccinator, bula grăsoasă cât şi vâna 
facială. E acoperit de grăsime şi piele. 
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Acflune. Zigomaticul mare este muşchiul râsului. 

El trage în sus şi înafară comisura. Fisura bucală se lărgeşte şi în 
acelaşi timp ea se îndoaie şi formează o curbă cu concavitatea în sus 
Când muşchiul se contractă, pielea obrazului este ridicată în sus şi înafară, 
iar şanful naso-labial adâncit şi modificat ca formă; şanful se prezintă ca 
un S (concav în afară în porţiunea superioară, convex înafară în porfiunea 
inferioara). Vom vedea că în râs intervin şi al t i muşchi; am studiat acfiunea 
r.zoriusului; zigomaticul este însă cel mai important. Când se contractă 
absolut singur, produce nu râsul ci strâmbătura (grimasa). 


Inervafiune. E inervat de o ramură a facialului. 


Zigomaticul mic (M. zygomatius 
minor). Zigomaticul mic e o mică pan¬ 
glică musculară, situată înăuntrul pre¬ 
cedentului; el se prinde în sus pe 
malar şi în jos pe pielea buzei superi¬ 
oare. 

Raporturi. Este situat între zigomaticul 
mare şi ridicătorul propriu al buzei superioare. 

Acfiune. Trage în sus buza supe¬ 
rioară. 

Inervafiune. E inervat de o ramură a 
facialului. 

Ridicătorul comun al aripoi nasului 
şi al buzei superioare (M. angularis). 
Acest muşchiu, numit încă ridicătorul 
superficial, e un muşchiu alungit care 
ocupă şanful dintre nas şi obraz, şanful 
nazo-genian. 



FIG. 536 

Cor,fracţiunea zigomaticului mare. 
(Clişeu Fleischer). 


Inserfiunr. El se pnnde în sus pe fafa externă a apofizei frontale 
ascendente a max.larului superior; de acolo merge în jos urmând şapful 
naso-geman, apo, şanful naso-labial şi S e termină prin unele fascicole 
musculare pe partea posferioară a aripii nasului şi prin altele pe pielea 


JZZZT'* ‘ ..- 

Acţiune. Ridică aripa nasului şi buza superioară. Acfiunea lui în 
mimică e analoagă cu a muşchiului următor. 


Inervafiune. E inervat de o ramură din facial. 
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Ridicătorul propriu al buzei superioare (M. infraorbifalis). Acest 
muşchiu, numit încă şi ridicătorul profund, e situat înafară şi dedesubtul 
precedentului. 

Inserfiunt. Originea acestui muşchiu e sus pe maxilarul superior, între 
marginea inferioară a orbitei şi gaura suborbitară; de acolo fibrele lui 
merg în jos şi se termină pe pielea buzei superioare. 

Raporturi. El acoperă muşchiul canin, orhicularul buzelor şi e acoperit în partea 
superioară de orbicularul pleoapelor şi în rest de piele. 

Acfîune. Ridică buza superioară (nu comisura), astfel că dinţii din 
faţă sunt descoperiţi. Ca şi precedentul, are rol în mimică, participând la 
exprimarea neplăcerii, a relei dispoziţiuni, a plânsului. Cei doi ridicători 

şi cu zigomaticul mic formează un 
complex muscular, care acţionează 
invers de cât zigomaticul mare. Ei 
ridicând buza, fisura bucală se frânge 
în jos. Consecutiv acţiunii lor, pielea 
obrazului se ridică şi şanţul labio- 
nasal se modifică într'un mod carac¬ 
teristic, devenind curb cu concavi- 
tatea înăuntru (fig. 537). 

Inervafiune. E inervat de o ramură 
din facial. 

Clasicii germani unesc cei trei 
muşchi precedenţi: micul zigomatic 
şi cei doi ridicători într'o discripţiune 
comună, sub numele de pătratul 
buzei superioare (quadratus labii su¬ 
perior/s). Autorii moderni însă îi de¬ 
scriu ca muşchi aparte. 

Muşchiul canin (m. caninus). Caninul este situat profund înafara şi 
dedesubtul precedentului, pe osul maxilar superior, în fosa canină. 

Inseifiuni 1 . El se prinde în fosa canină; iar în jos se inseră pe comi¬ 
sura buzelor. 

Raporturi. E acoperit de ridicătorul propriu, grăsime şi piele. 

Acţiune. Trage în sus şi puţin înăuntru comisura. In miimică aclţiunea 
lui nu e bine precizată; el intervine, după Poirier, în exprimarea ameninţării 
şi a amărăciunii. 

Inervafiune. E inervat de facial. 



FIG. 537 


Contracfiunea ridicătorilor. 
(Clişeu Fleischer). 
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Triunghiularul buzelor (m. triangularis). Triunghiularul buzelor este 
un muşchiu de formă triunghiulară, ce se întinde dela maxilarul inferior la 
comisura buzelor'. 

fnserfiiune. El îşi ia originea pe linia oblică externă a mandibulei, în 
treimea ei internă; de aci fibrele lui merg în sus, convergând către comi¬ 
sură şi se termină pe pielea acesteia, unde se încrucişează cu fibrele 
caninului şi ale zigomaticului. Uneori cei doi triunghiulari sunt uniţi prin 
fascicole transversale peste pielosul gâtului, pe sub mandibulă; e muşchiul 
iransvers al menfonului (m. fransversus m/enfi). 

Raporturi. Acopere pătratul buzelor, buccinatorul şi pielosul. 

Ac)iune. El e scoborîtor al co¬ 
misurii; în mimică are un rol foarte 
important. E muşchiul tristefii şi al 
dispreţului. Prin scoborîrea comisurii, 
fisura bucală se frânge în jos, for- 
rriând o curbă cu convexitatea în 
sus. Şanful nazo-labial este tras în 
jos, el se întinde foarte mult astfel 
că devine aproape rectilin afară de 
por|iunea lui inferioară care se în¬ 
dreaptă medial, formând cu restul 
şanţului o curbă mică ce înconjoară 
comisura (fig. 538). 

Prin baza lor muşchii aderă nu numai 
de os f ci şi de piele (Braus). Când se con¬ 
tractă ei întind pielea şi formează un şanf 
transversal mult mai evident la oamenii 
graşi (cu bărbie duble). 

Inervafia. E inervat de facial. 

Pătratul buzelor (m. quadratus labii mandibularis). După curm îi arată 
numele, pătratul e un muşchiu de formă patrulateră, aşezat dedesubtul şi 
înăuntrul precedentului. 

Inserfiuni. El se prinde pe linia oblică externă a maxilarului inferior 
în partea ei cea mai internă, deasupra triunghiularului; de aci merge 
înăuntru şi în sus, unde întâlneşte pe cel din partea opusă, formând un 
unghiu ascuţit; apoi se inseră pe faţa profundă a buzei inferioare. In con¬ 
stituţia lui intră fibre şi din pielos. 

Raporturi. In unghiul format de cei doi pafrafi ai buzelor, se găsesc cei doi 
muşchi al moţului bărbiei: pătratul e acoperit de muşchiul triunghiular, apo'i devine 
superficial. Muşchiul pătrat pare să continue pielosul, de care îl separă doar inserfiunea 
lui osoasă (Poirier). 
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Acţiune. El e scoborîtor al buzei inferioare; în acelaşi timp buza e 
împinsă înainte. Şanţul naso-labial formează o curbă cu convexitatea în- 
afară, dar această curbă în loc să fie la nivelul comisurii ca al triunghiului 
se găseşte sus pe obraz (fig. 530 B). Intervine în exprimarea sentimen- 
ielor triste şi a desgustului. După Benninghoff el e muşchiul ironiei. 

Inervafiunea. II inervează o ramură a nervului facial. 

Muşchii mentali (M. mjentales). Mentonul sau moţul bărbiei este 
partea din mijloc a regiunii mentoniere. 

Inserfiune. Muşchii mentali sau muşchii moţului bărbiei se prind pe 
fafa anterioară a mandibulei (la nivelul alveolelor dinţilor incisivi), imediat 
sub mucoasa gingiei; de acolo merg în jos, pătrund într'un ţesut grăsos 




FIG. 539 


A — Coniracjiunea zigomaticului; B — Contracfiunea pătratului; C — Contracfiunea ambilor ridică¬ 
tori; D = Contracfiunea triunghiularului. 

(După Du val). 


situat la nivelul bărbiei şi se termină pe pielea mentonului. Intre cei doi 
muşchi există un cordon fibros, numit ligamentul moţului bărbiei; acest 
cordon aderă de pielea, care se deprimă formând foseta bărbiei. 

Ac)iune. Cei doi muşchi au un rol important în mimică. Ei ridică în 
sus proeminenţa moţului şi o turtesc; apoi acţionează şi asupra buzei 
inferioare, pe care o împing înainte, formând o curbă cu concavitatea în 
jos. Această acţiune este foarte evidentă la copiii supăraţi înainte de plâns, 
care „bun buza". 

Muşchiul buccinator (M. buccinator). Muşchiul buccinator (fig. 533) 
e situat pe lăturile cavităţii bucale în obraji, la constituţia cărora contribue 
în bună parte. 

Inserfcunî. Muşchiul buccinator îşi ia origîne înapoi pe marginea 
alveolară a maxilarului superior în dreptul ultimilor trei molari, pe mar¬ 
ginea alveolară a mandibulei, în dreptul ultimilor trei molari (creasta buc- 
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cinatoare) pe ligamentul sau rateul pterigo-rrsandibular (care este o in¬ 
scripţie tendinoasă între buccinator şi constrictorul superior al faringelui, 
întinsă dela cârligul apofizei pterigoide la extremitatea posterioară a mar¬ 
ginii alveolare a maxilarului inferior); ligamentul pterigo-mandibular se 
vede la omul viu, în gura deschisă, ca o plică a mucoasei, plică pterigo- 
mandibulară. Fibrele muşchiului pleacă de aici şi converg către comisura 
buzelor, unde se termină pe piele şi mucoasă. O parte din fascicole trec 
în constituia orbicularului. 

Raporturi. Acest muşchiu are raporturi importante; el ia parte la 
formarea obrajilor şi ca atare raporturile lui se înlfeleg uşor. 

Fafa lui profundă e acoperită de mucoasă, iar cea superficială e aco¬ 
perită de ramura mandibulei, de maseter (de care e separat printr'un bloc 
grăsos, numit bula grăsoasă a lui Bichat), zigomatîc, rizorius şi canin. 
Această fafă mai e în raport cu nervul facial, vâna şi artera facială. Muş¬ 
chiul e perforat de canalul lui Stenon, şi de nervul bucal, ramură din 
maxilarul inferior. 

înapoi, muşchiul vine în raport cu constrictorul superior al faringelui, 
care se inseră de asemeni pe ligamentul pterigo-mandibular. 

Bula grăsoasă a lui Bichat (Corpus adiposum buccae) este situat între buccinator 
de o parte, maseter, zigomatic, rizorius, canin de altă parte. 

«ţ Fascia buccinatoare. Pe fafa superficială a muşchiului, se întinde o fascie, foarte 

rezistentă în partea posterioară şi mult mai subfire în cea anterioară. Această fascie 
buccinatoarea se prinde în sus pe maxilarul superior, în jos pe mandibulă, iar înapoi 
se continuă cu adventifia faringelui (fascia buco-faringiană). 

Acfiunea. Acfiunea muşchiului e variabilă după cum cavitatea bucală 
e plină sau goală. Când e goală, el trage de comisură şi apropie buzele, 
le apasă pe dinfi şi măreşte fisura bucală. El intervine atât în râs, cât şi 
în plâns. Cea mai importa'ntă acfiune mimică o are în râs, deşi buccina- 
torul contribue după cum am spus şi la exprimarea sentimentelor triste, 
ca resemnarea (Siegelbauer). Când gura e plină cu aer şi obrajii sunt 
umflaţi, contracfiunea lui comprimă aerul şi-l expulzează sub presiune; el 
participă la fluerat şi la cântecul cu instrumente de suflat. In paralizia unui 
muşchiu curentul aerului este deviat de partea bolnavă; bolnavul nu poate 
stinge o lumânare care se găseşte drept în fafa gurii (Braus). Muşchiul 
mai are rol în masticafiune, aducând împreună cu limba, sub arcadele 
dentare, particulele alimentare răspândite prin vestibulul gurii. 

El împiedică să se prindă plice de ale mucoasei între dinfi (Braus, 
Siegelbauer). 

Inervafia. E inervat de facial. 
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Orbicularul buzelor. (M. orbicularis onis). Muşchiul orbicular e dispus 
ca o elipsă împrejurul orificiului bucal; el constitue stratul cel mai impor¬ 
tant din formaţiunile buzei. Arhitectura lui e comiplexă. El este compus din 
două porţiuni: una periferică şi alta internă (Poirier). 



Canin 


Orbicular 

(Porţiunea 

internă) 

Triunghiul. 


1 . Porţiunea periferică sau ob icularul extern e formată de fascicolele 
muşchilor învecinaţi ca: triunghiularul, buccinatorul şi c aninul şi de câteva 
fascicole proprii numite muşchii incisivi. La buza superioară vin fascicole 
din triunghiular, buccinator şi muşchmT incisiv superior; la buza inferioară 
vin fascicole din muşchii: canin, buccinator şi nrluşchiul incisiv inferior. 
Examinând schema alăturată (fig. 540) se poate vedea dispoziţiunea fi¬ 
brelor ce provin din triunghiular şi canin. Muşchiul triunghiular 

merge în sus şi, ajun¬ 
gând ta comisură, tri¬ 
mite fibre care merg 
în buza superioară, până 
sub despărfitoarea na¬ 
sului, unde se încruci¬ 
şează cu cele din par¬ 
tea opusă: în plus, fas¬ 
cicolul cel mai superior 
vine de se prinde pe 
pielea septului nasului; 
acest fascicol e numit 
depresor al septului. Fi¬ 
brele muşchiului canin 
merg de sus în jos; 
ajunse la comisură trec 
în constituia buzei in¬ 
ferioare, până la linia 
mediană unde se încrucişează cu cele din partea *>pusă. Ajuns la comisură, muşchiul 
buccinator trimite unele fibre în buza pasterioarS ^ altele în cea inferioară. La co¬ 
misuri exîstă o intricafie de fibre musculare oare formează n ucleu l sau__nodul muscular 
care poate fi palpat. 

Muşchiul incisiv superior e situat în partea superioară şi posterioară a buzei su¬ 
perioare; pleacă de pe marginea alveolară, între canin şi incisiv şi se termină pe 
pielea comisurii. Muşchiul incisiv inferior e de asemeni profund; pleacă de pe mar¬ 
ginea alveolară a mandibulei şi merge către comisură. Muşchii incisivi nu mai sunt 
consideraţi azi ca formaţiuni independente, ci ca fascicolele de origine osoasă ale 
muşchiului orbicular. 

2. Porţiunea internă sau sfincterul gurii , formează un inel care ocupă 
marginea liberă a buzei; în realitate sunt două fascicole, unul superior şi 
altul inferior, ocupând fiecare buza corespunzătoare şi se întretaie la 
nivelul comisurii. Fascicolul superior, ajuns la unghiul buzelor, se curbează 
şi trece în buza inferioară; fascicolul inferior nu se recurbează ca prece¬ 
dentul pentru a se ridica în buza superioară. 


FIG. 540 

(După Roy — Poirier). 
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Raporturi. Acest muşchiu e acoperit la extremităţi de muşchii înve¬ 
cinaţi, astfel că nu devine subcutanat decât în porţiunea mediană. Muşchii 
care îl acopere sunt: cei doi ridicători şi zigomaticii pentru buza superi¬ 
oară, pătratul buzelor pentru cea inferioară. Orbicularul intră în constituţia 
buzelor; văzut pe o secţiune sagitală, el are forma unui L întors, cu o 
ramură orizontală scurtă şi o ramură verticală lungă. In unghiul format de 
cele două ramuri trece artera coronară. 

Acţiune. Orbicularul produce închiderea gurii; el este deci antago¬ 
nistul celor doi pătraţi şi a ridicătorilor; închiderea obişnuită fără sforţare 
e datorită orbicularului intern; când gura se închide forţat intervine por¬ 
ţiunea periferică. La contracţiunea sfincterului se adaugă contracţiunea 
triunghiularului, care scoboară buza superioară, acea a caninului care 
ridică buza inferioară şi a buccinatorului care întinde comisura şi măreşte 
fixitatea inserfiunilor oHbicularului intern (Poirier). Contracţiunea porţiunii 
interne apropie buzele, pe care le duce înapoi către dinţi; marginea roşie 
a buzelor se ascunde. Contracţiunea porţiunii periferice apropie buzele, 
proiectându-le înainte mai ales când în mişcare intervine şi mentalul şi 
pătratul. Muşchiul orbicular are rol în foarte multe acţiuni. Astfel în digestie 
el serveşte l a prinderea alimentelor (solide şi mai ales lichide), la sugere 
şi masticaţiune . El î mpiedecă să curgă saliva din gură , după cum se vede 
în paraliziile faciale când muşchiul e paralizat. In funcfiunile de relafiune 
el are rol important în ar ticulaţia consonantelor labiale . în actul sărutului, 
în fluerat, î n c ântecul cu instrumente de sufla t. In mimică el contribue la’ 
exprimarea d urerii fizice, necazului, relei dispoziţiuni, cât şi a energiei şi 
a deciziunii (Poirier). 

Muşchiul orbicular contribue alături de dinţi şi de oase prin tonusul 
său, să dea forma caracteristică a gurii. La bătrâni, buza inferioară atârnă 
din cauza pierderii tonicităfii lui; bine înţeles că la aceasta contribue şi 
căderea dinţilor şi rezorbţia alveolelor (Braus). 

Muşchii incisivi duc comisurile înăuntru şi înainte, contribuind la proectarea 
înainte a buzelor; ei lucrează concomitent cu orbicularul în fluerat, sugere, prinderea 
alimentelor, sărutat, exprimarea necazului. 

Muşchiul compresor el buzelor (mm. recfi lâbiorum ). E format de o serie de 
fascicole musculare cu direcţiunea antero-posterioară situată în vecinătatea marginii 
libere a buzelor; ele pleacă de pe piele şi se termină înapoi pe mucoasă. Acest 
muşchiu e mai desvoltat la noul născut şi are rol în sugere. 

Inervafia. Muşchiul orbicular este inervat de nervul facial. 

Mimlica. Mijloacele de exprimare ale omului nu sunt reduse numai 
la limbajul articulat şi la scris. Atitudinea generală a corpului, finuta lui, 
mersul, diferitele mişcări ale capului sau ale altor segmente, ca şi ge£- 
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turile, cu un cuvânt hrişcările pantomimice, pot exprima desluşit anumite 
stări sufleteşti. In acest sens, o mai mare importanţă o au muşchii pieloşi 
care acţionează asupra feţii, producând mişcările mimice. Am văzut mai 
sus că muşchii pieloşi contractându-se, produc numeroase modificări ale 
fetei: 1. dilată sau strâng orificiile aflate aci; 2. deplasează pielea diferi¬ 
telor regiuni; 3. modifică forma şi situaţia şanţurilor existente; 4. realizează 
şanţuri, gropiţe sau cute nouă. 

Traiectul general al trăsăturilor fetei în diferitele stări emotive a fost 
schifat de Humbert de Superville în alăturatele trei scheme (fig. 541). In 
calm (A) liniile sunt orizontale; în emofiunile triste (B) ele sunt îndreptate 
în jos; în emofiunile vesele, ele sunt îndreptate în sus. 



altor stări 
circulatorii, 


încă o observare. Stările 
de activitate intelectuală îşi au 
echivalentul numai în regi¬ 
unea frunfîi şi a ochiului. 
Scheffet a numit cutele frunfii 
— cicatricele gândirii. Senti¬ 
mentele se manifestă mai ales 
în jurul cavităfii bucale. La- 
vater consideră gura ca or¬ 
ganul cel mai animat (Ben- 
ninghoff). 

Este uşor de înfeles că în 
exprimarea emofiilor 9au a 
sufleteşti, înafară de jocul muşchilor contribue şi alte condifiuni fiziologice: 
respiratoare şi glandulare. 




FIG. 541 

(După Humbert de Superville ■ 


Duval). 


Vom arăta pe scurt, caracterele morfologice ale celor mai obişnuite 
expresiuni mimice. 


Râsul, fn râs, comisurile gurii sunt trase în sus şi înafară, prin con- 
tracţiunea^ z/gom'affculu/ mare. Fisura bucală astfel e lărgită şi dinţii supe¬ 
riori pot fi descoperifi până la premolari. Tot prin contracţiunea zigoma- 
ticrlor, pielea obrajilor este ridicată, formând de fiecare parte câte o 
umflătură pe umerii obrajilor; între aceste umflături şi pleoapele inferioare 
se găseşte acumi câte un şanf adânc având concavitatea îm sus. Şanţurile 
naso-labiale îşi modifică forma; sunt acuma ca un S. Pleoapele se apropie 
prin c ontracţiunea orbicularului , iar la unghiul extern se fac acele cute 
caracteristice (creţuri). Nările se dilată puţin prin c ontracţiunea ridicătorul^ 
comun , iar pielea frunţii se descreţeşte prin contracţiunea orbicularului 
(fig. 536 şi 539). -- 


Există un râs în care avem buzele strâns legate prin contracfiunea orbicularului 
(râsul refinut). 

Unele persoane în timpul râsului fac o gropifă în obraz prin contracfiunea 
rizorului. **“' - « 
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Plâns. In plâns avem o dispoziţie inversă. Comisurile gurii sunt trase 
în jos prin contracfiunea muşchiului triunghiula r, iar buza superioară e ri¬ 
dicată prin acţiunea .ridicătorilor, astfel că linia fisurii bucale se incurbează 
în jos, fiind mai ridicată la mijloc ca l,a comisuri, şi dinţii maxilarului supe¬ 
rior se acoperă. Prin contracfiunea muşchilor ridicăto ri, şanţul naso-labial 
devine curb cu concavitatea internă. In plâns, buza inferioară se relaxează 
şi dinţii inferiori se descopere. Fisura palpebrală se micşorează prin con- 
tracţiunea orbicularu lui, iar sprânceana se scoboară prin acţiunea sprân- 
cenosuluî. ---— 

Şi în râs am văzut că se micşorează fisura palpebrală, dar în râs se ridică 
pleoapa inferioară în timp ce în plâns, se scoboară cea superioară (Foriep). Carac¬ 
terele de ma, sus interesează doar râsul şi plânsul potrivit. In râsul exagerat, se aso- 
ciaza caractere de vădită rea dispozifiune (plice ale frunţii, scoborîrea buzei) astfel 
ca rasul exagerat poate semăna cu plânsul (Fropriep). Plânsul copiilor (urletul) e ca¬ 
racterizat printr'o gură larg deschisă. Ridicătorii trag buza superioară în sus, pătraţii pe 
cea inferioară, iar mentalii o proiectează înainte. 

Tot acum trebue să notăm că aspectul fefei poate fi modificaf în diferitele boale 
generale ale organismului (febra tifoidă, peritonită, tuberculoză etc.). 

Atenţiunea. Atenţiunea e caracterizată prin formarea de plice trans¬ 
versale în regiunea frunţii (contracfiunea frnnf a l„l,m deschiderea mare a 
fisurii palpebrale. 

Gândire a. | n gândire, omul vrând parcă să se desprindă de lumea 
înjurătoare, micşorează fisura palpebrală şi scoboară sprânceana prin ac- 
fi unea orbicularului şi spr âncenosului. 

Dispreţ. In dispreţ am văzut că intervine triunghiularul. Comisurile 
sunt scoborite, iar şanţul naso-labial este întins, fiind aproape rectilin, cu 
excepţiunea porţiunii inferioare, care face mai mică curba împrejurul ’co- 
misurii. 


In desgust intervine şi pătratul; buza inferioară e răsturnată. 

Se înfelege uşor că în acest rezumat n'am arătat decât schemele expresive ale 
celor mai caracteristice stări sufleteşti. Dar cromatica lor e alcătuită din nuanfe foarfe 
f.ne fiindcă muşchii la fafă nu au articulafiuni care să-i oblige numai la anumite miş- 
car,. Aşa ca in exprimarea unei stări complicate există combinafiuni de acţiuni mus- 
culare De exemplu putem avea contracfiunea frontalului cu cea a marelui'zigomatic 
(Duval) in sanie de atenfiune unite cu râs. Sunt şi combinafiuni imposibile; de 
exemplu contracfiunea frontalului care trage pleoapa superioară în sus şi a orbicula- 
rdu; care o duce în jos. (Duval). lată după Duval câteva combinafiuni posibile: 
frontalul ş, triunghiularul (atenfiune şi dispreţ), sprâncenosul şi pătratul buzelor (durere 
Şl dispref), piramidalul şi ridicătorul (ameninfare şi plâns etc.). 

De asemenea acelaşi autor prezintă câteva exemple de imposibilităţi: zigomaticul 
^7/plâns) " ?î deS9US,) ' ridică,orul buzei superioare şi zigomatic 
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MUŞCHII MASTICATORI 

Prin muşchii masticatori se înţeleg următorii patru muşchi: temporalul, 
maseterul, pterigoidianul intern şi pterigoidianul extern; ei iau parte foarte 
importantă la masticafiune, ridicând şi mişcând în mod lateral mandibula; 
scoborîrea e produsă de greutatea osului şi de muşchii: digastric, milo- 
hioidian şi genio-hioidian, care aparţin regiunii gâtului. La scoborîre mai 
iau parte şi pielosul gâtului şi pterigoidianul extern. 

Masticaţia este o funcţiune importantă nu numai în fenomenul de digestie. 
Masticaţia influenţează întreaga dispoziţie a dinţilor şi chiar a craniului în întregime. 


FIG. 542 

1. Fascicol jugal; 2. Temporal; 3. Muşchiul lui Horner; 4. Ligament palpebral; 5. Mirtiform. 


Temporalul. (M. temporalis). Temporalul este un muşchiu foarte pu¬ 
ternic, dispus ca un evantaliu desfăşurat în regiunea temporală (Fig. 542). 

Inserfiunî. Muşchiul temporal îşi are originea pe l inia temporală in ¬ 
ferioară, pe fosa temporală (planum temporale) în întregime şi faţa pro- 
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fund ă a Ja scie Me mp _ q r a je, la aceste inserfiuni se mai adaugă un fascicol 

ce se prinde pe fafa internă a arcadei zigomat ice. numit fascicol iugal 
(Tesfuf). ....- 

De aci fascicolele lui converg către un tendon larg de 1—3 cm., care 
Pnnde d - n toate pă rţile a_pofiza coronoidă, inserându-se pe vârful, margi¬ 
nile, fafa internă şi externă a apofizei. Fibrele-anterioare ale muşchiului 
sunt verticale, cele posterioare sunt orizontale. La omul viu, muşchiul se 
vede pufin la suprafaţa regiunii. Totuşi el are o importanfă plastică. Când 
este atrofiat, pielea se afundă şi capul ia un aspect scheletic (Braus) In 

timpul masticafiunii pielea regiunii temporale se mişcă uşor prin contrac- 
fiunea lui. 


Raporturi. Fata superficială e acoperită în sus de fascia temporală iar 
în jos de arcada zigomatică. Fafa profundă e.în raport în sus cu fosa 
temporală, de care e separată prin vasele şi nervii temporali, profunzi, iar 
in jos cu cei doi pterigoidieni, buccinatorul şi bula grăsoasă a lui Bichat. 

Acţiune. Temporalul este cel mai puternic masticator. El ridică man¬ 
dibula. Trebue observat că fibrele lui posterioare, care au o direcţiune 
antero-posterioară, trag osul înapoi şi aduc condilul în cavitatea glenoidă, 
atunci când el fusese scos prin contracfiunea pterigoidianului extern. 


Fibrele muşchiului nu sunt la maximum contractate când dinfii de jos vin în con¬ 
tact cu cei de sus; ele se pot contracta şi mai mult. Se spune că muşchiul temporal 
are o supra-suficienfă. 


Ineivafiune. Este inervat 
mandibular. 


de cei trei nervi temporali profunzi, ramuri din nervul 


Maseterul. (M. masseferj. Maseterul e un muşchiu puternic, de formă 
patrulateră, situat pe fafa externă a ramurii ascendente a maxilarului infe¬ 
rior; el e format din două strate de fascicole musculare: unul superficial 
şi altul profund. Grosimea ambelor strate ating aproape un centimetru. 

Inserfiuni. a) Sfratul superficial_ se prinde pe marginea inferioară a 
arcadei zigomatice, în cefe două treimi anterioare, prin ajutorul unei apo- 
nevroze rezistente; fibrele ce nasc din ea, merg în jos şi înapoi şi se in- 
seră pe unghiul mandibulei, la nivelul tuberozităfii maseteriene. 

b) Stratul, profund foarte evident în partea posterioară a muşchiului, 
unde depăşeşte fascicolul superficial, naşte pe marginea inferioară şi pe 
fafa internă a arcadei zigomatice; direcfiunea fibrelor lui e diferită de a 
fascicolului superficial', ele merg oblic de sus în jos şi dinapoi înainte, trec 
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pe sub fascicolul superficial şi se prind pe porţiunea superioară a feţei ex¬ 
terne a ramurii mandibulei. 

Cele două fascicole sunt separate, în sus şi înapoi, prin ţesut celulos; 
înainte, ele se fuzionează. La omul viu, patrulaterul muşchiului se profi¬ 
lează sub piele, ca o proeminenţă. 





_4 

_5 

_6 


FIG. 543 

1. Maseter (Porfiunea profundă); 2. Maseier (Porfiunea superficială) 3. Muşchiul’ temporal; 

4. Ridicătorul propriu; 6. Buccinator; 7. Orbicular. 

Raporturi. Faţa superficială e acoperită de fascia maseterină. 

Prin intermediul ei f această faţă e acoperită de muşchii superficiali 
(rizorius, zigomaticii şi pielos), prelungirea anterioară a glandei parotide, 
canalul lui Stenon şi ramurile facialului. 

Faţa profundă răspunde ramurii mandibulei, scobiturii sigmoide, prin 
care trece pachetul yasculo-nervos maseterin, tendonului temporalului şi 
buccinatorului, de care e separat prin bula grăsoasă a lui Bichat. 

Am studiat bula grăsoasă mai sus; acum ne putem da seama că e situată între 
maseter ş>i buccinator; la deschiderea cavităţii bucale, prin scoborîrea mandibulei ea 
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este împinsă înapoi; şi readusă înainte la închiderea cavităfii bucale, prin ridicarea 
mandibulei. 

Acfiune. Maseterul ridică în sus mandibula. Ga şi precedentul are o 
supra-suficienfă. 

Inervata. E făcută de nervul maseferin, ramură din mandibulă. 

Muşchiul pterigoidian infern sau medial. (M. pterygoideus medialis). 
Muşchiul pterigoidian intern e numit încă şi maseterul intern din cauza 



Pterigoidian 

extern 


Pterigoidian 

intern 


FIG. 544 

Cei doi muşchi pterigoidiani văzufi pe partea lor laterală după rezecfii 


a mandibulei. 


asemănării lui cu muşchiul precedent; el e un muşchiu gros (mai gros de¬ 
cât maseterul), de formă patrulateră (însă nu atât de lat ca maseterul), 
aşezat oa şi maseterul pe ramura maxilarului inferior, dar pe fafa ei internă. 

Inserfiuni. El insera în toată întinderea fosei pterigoide, prin ajutorul 
unei lame aponevrotice; de aici fibrele lui merg înafară, în jos şi înapoi, 
fixându-se pe unghiul mandibular. La acest nivel, ele se întâlnesc cu cele / 
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ale maseterului, formând împreună o centură musculară, care ridică în sus, 
cu putere, mandibula împreună cu temporalul. 

Raporturi. El e situat în fosa zigomatică şi are raporturi foarte im¬ 
portante (Testut). înăuntru e în raport cu faringele, de care e separat prin 
spaţiul maxilo-faringian. 

De-a-lungul inserfiunii sale se găseşte şi muşchiul peristafilin extern, dilspus 
vertical pe aripa internă a apofizei pterigoide. 

Inafară răspunde pterigoidianului extern, de care e separat prin fascia 
inter-pterigoidiană. 

Mai jos formează cu osul maxilar un spafiu unghiular, în care se găsesc mai multe 
ramuri ale nervului mandibular (lingual, dentar). 

Ac)iune. Ridică maxilarul inferior; este deci un sinergist al tempora¬ 
lului şi maseterului. El ajută şi pe pterigoidianul extern în mişcarea de 
lateralitate. 

Inervaţiune. Are un nerv special, dependent de maxilarul inferior. 

Muşchiul pterigoidian extern sau lateral. (M. pterygoideus lateralis) 
(Fig. 544). Pterigoidianul extern e un muşchiu scurt, gros şi foarte pu¬ 
ternic de formă piramidală, situat înafara precedentului, dar ca şi acesta 
ascuns de ramura mandibulei. El e format din două fascicole: fascicolul 
superior sau sfenoidal şi fascicolul inferior sau pterigoidian. 

Inserfiunî. Fascicolul superior sau sfenoidal se inseră pe fafa infra- 
ternp orală a aripii mari a sfenoidului. Fascicolul inferior sau pterigoidian 
se inseră pe faţa externă a apofizei pterigoide. Ambele fascicole converg 
către articulafia temporo-mandibulară, unde se inseră pe partea internă a 
colului mandibulei (fovea pterygoidea) şi pe partea corespunzătoare a 
capsulei şi a meniscului articular. 

Raporturi. Pterigoidianul extern e situat în fosa zigomatică, el are 
forma de piramidă cu trei fete. Fafa superioară răspunde fosei zigonmatice; 
fata antero-externă răspunde maseterului, apofizei coronoide şi tendonului 
temporalului, apoi bulei grăsoase a lui Bichat; faţa lui postero-internă e în 
raport cu pterigoidianul intern. Acest muşchiu mai prezintă raporturi im¬ 
portante cu ramurile nervului mandibular şi ale arterei maxilare interne. 

Ac)iune. Muşchiul pterigoidian extern are fibrele aproape invers în¬ 
dreptate decât cele posterioare (orizontale) ale temporalului. Acestea tră¬ 
gând de mandibulă, duc condilul înapoi. Pterigoidianul extern are o ac¬ 
ţiune inversă, el duce condilul înainte (şi înăuntru); când ambii pterigoi^ 
dieni se contractă, mandibula e trasă înainte (propulsiune). Cum condilii 
mandibulei trec sub condilii temporali, mandibula se scoboară. El e şi un 
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scobontor al mandibule,. Când un singur pterigoidian se contractă, con- 
dilul de acea parte se mişcă înainte şi înăuntru, mentonul e împins de 
partea opusa; când ce, doi muşchi se contractă alternativ şi regulat, man- 
,bula se m,şca alternat,v dela dreapta la stânga şi invers, dând mişcarea 
de diducfiune sau de lateralitate. 



t. Pferigioidian «.«n, Z Milo-Miodian S. Genthio.d.aa; 4. Digas.Hc; 5. PUHgoidian ex,e,„; 
6. Ptengoidian ln ,ern : 7. Mi,o-hioidian : 8. Ganio-glos; 9. Digasfric. 


Fascrile muşchilor masticatori. Fascia temporală. Fascia temporală e 
o lama aponevrotică, strălucitoare şi sidefoasă, ce acopere în parte muş- 
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chiul temporal (Fig. 546). Ea insera în sus pe linia terrtjporală şi pe ramura 
ei de bifurcatie superioară, iar înainte, pe marginea posterioară a malarului 
şi pe apofiza orbitară externă. In jos, fascia se termină pe marginea su¬ 
perioară a arcadei zigomatiee. 



FIG. 546 

Aponevroza epicraniană; 2. Fascia temporală; 3. Occipital; 4. Fascia maseterîna; 

superior; 6. Auricular anterior; 7. Canal Stenorj. 


Fa/a superficială a fasciei temporale e în raport cu aponevroza epicraniană, cu 
muşchiul auricular superior şi anterior, vasele temporale superficiale ' şi nervul auriculo- 
temporal. 

Fa/a profundă e în raport cu muşchiul temporal. Acest contact e intim în por¬ 
ţiunea superioară, în cea inferioară muşchiul e separat de fascie printr'un ţesut con¬ 
junctiv, ce devine mai abundent pe măsură ce se apropie de arcadă. 

Fascia temporală e simplă în porţiunea ei superioară; la partea mijlocie a fosei 
temporale f ea se dedublează în două foiţe, una superficială şi alta profundă. Foiţa 
superficială (Lamina superficialisj se prinde pe marginea superioară şi pe faţa externă 
a arcadei zigomatiee; foiţa profundă (Lamina profunda) se termină de asemeni pe 
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margmea superioara ş, pe fafa internă a arcadei zigomatice. In spafiul dintre cele 
doua foife (Spat.um mlerlasciale) se găseşte mult Jesut celulo-grăsos şi artera temporală 
profunda posfenoara. Se înfelege uşor că dispariţia acestui fesut grăsos în stările 
casectice sau in slăbiciune, dă o depresiune a fosei temporale la omul viu. 


Fascia maseterină (Fascia masseterica). Are aceeaşi formă ca şi 
muşchiul. Se insera în sus pe fafa externă a arcadei zigomatice, în jos, pe 
marginea inferioară a maxilarului inferior, înapoi pe marginea posterioară 
a ramurii mandibulei, iar înainte se prinde pe marginea anterioară şi fafa 
externă a acestei ramuri. 

După cum vedem, fascia maseterină determină cu osul o lojă osfeo- 
fibroasa pentru muşchiul maseter, nervul şi vasele maseterine. Ea se con¬ 
tinuă înapoi cu fascia parotidiană; unii autori descriu ambele fascii ca o 
formafiune unică (fascia parotideomasseterica). 


Fasciile pferigoidianilor. Fiecare din cei doi muşchi este acoperit de 
o fascie. Inafară de aceste două fascii există între ambii muşchi o forma¬ 
ţiune fibroasă, rezistentă, cunoscută sub numele de fascia interpteriqoi- 
dişnă. ^ _ 


„ 3 grasoasa a lui Bichâ ' (Corpus adiposum buccae Bichafl). Am văzut că bula 

grasoasa este o masă grăsoasă rotunzifă, care umple spafiul dintre maseter şi bacel¬ 
or Ţesutul grasos care o formează comunică cu ţesutul grăsos al fosei temporale şi 
cu ce al fose, zigomatice; bula are importanta în patologia acestor regiuni. Ea e mai 

bă^n! C ° P " * C ° ntribUe Să f ° rmeZe bucălarea Prazului; ea persistă la 

... Bula groasă se continuă cu grăsimea din fosa zigomafică (şi de aci, prin fisura 
orb,tara inferioară cu cea din orbită) şi din fosa temporală. Se înfelege că o tumoare 
sau un flegmon plecat dtn aceste fose pot ajunge până în obraz. 


Acfiunea de totalitate a muşchilor masticatori. In masticatiune, muş¬ 
chii numit, masticatori au ca rol să execute următoarele mişcări; ridicarea 
mandibulei, proeefiunea înainte, proeefiunea înapoi şi diduefiunea. 

Scoborîrea mandibulei este produsă de muşchii gâtului: digastric, ge- 
nio-hioidian şi pielos (foarte pufin). La mecanismul scoborîrii intervine re¬ 
laxarea muşchilor precedenfi şi greutatea mandibulei, de asemenea şi pte- 
rigoidianul extern. * 

Ridicarea mandibulei este produsă de; temporal, maseter şi pterigoi- 
lan intern. Pentru ridicarea mandibulei înafară de masticafie, ca în timpul 

vorbirii, e suficient numai temporalul. In mastioafie intervin însă şi cei¬ 
lalţi doi. 

Proeefiunea mandibulei e determinată de contracfiunea simultană a 
celor doi pterigoidiani externi. Proeefiunea înapoi este executată de tem¬ 
poral prin fascicolele lui posterioare şi de digastric. 

Cât despre diduefiune, ea este executată prin contracfiunea succesivă 
a pferigoidianilor externi. 
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2°. MUŞCHir GÂTULUI 

Din punct de vedere topografic, gâtul este divizat în două mari re¬ 
giuni: una anterioară, situată înaintea coloanei vertebrale, alta posterioară, 
situată înapoia ei. Regiunea posterioară este cunoscută sub numele de 
ceafă (cervix ); muşchii ei vor fi studiaţi odată cu cei ai regiunii posterioare 
a trunchiului, cu care sunt în legătură şi de care nu pot fi despărţiţi. 

Acum nu vom avea în vedere decât muşchii regiunii anterioare, care 
mai poartă numele de gâtul propriu zis (Collum) sau regiunea tracheliană. 

In regiunea gâtului se găsesc organe importante: conductul aerian, 
conductul alimentar, glanda tiroidă şi pachetul vasculo-nervos. Irinprejurul 
lor se găsesc numeroşi muşchi. Toate aceste organe sunt grupate din 
punct de vedere topografic în anumite regiuni, de care nu ne vom ocupa 
acum. 

Privind în general muşchii gâtului îi putem sistematiza în modul ur¬ 
mător: 

1. muşchii regiunii laterale a gâtului; 

2. muşchii regiunii mediane. In plus, tot acum trebuesc studiate şi 
fasciile anexate lor şi care prezintă o importanţă şi o complexitate foarte 
mare, 

MUŞCHII REGIUNII LATERALE A GÂTULUI 

Regiunea laterală a gâtului cuprinde o serie de muşchi dispuşi pe 
două planuri: un plan superficial, format de sterno-cleido-mastoidian, un 
plan profund, format de muşchii scaleni şi dreptul lateral al gâtului. In 
realitate mai există un al treilea plan, reprezentat prin muşchiul pielos, 
care este situat imediat sub pielea regiunii. 

Pielosul gâtului. (Platysma). Pielosul gâtului este un muşchiu larg, 
foarte subţire, de o culoare palidă gălbue, situat imediat sub pielea 
gâtului. 

Inserfiunt. El ia naştere, în jos, în ţesutul celular subcutanat al re¬ 
giunii subclaviculare şi acromiale (pe fascia pectorală); de aci fibrele lui 
se îndreaptă în sus şi înăuntru; ajungând la faţă, ele se termină în modul 
următor: fascicolele cele mai interne ajung pe linia mediană, se încrucişează 
şi se fixează pe pielea mentonului: fascicolele mijlocii se prind pe mar¬ 
ginea inferioară a maxilarului inferior şi pe linia lui oblică; fascicolele ex¬ 
terne se duc către comisura labială, unde se inseră pe pielea ei, iar altele 
se răspândesc în regiunea parotidiană (pe fascia parotidiană). 
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După cum vedem, inserfiunea superioară e în parte osoasă, în parte cutanată 
Aceasta dm urma este pufin distinctă, întru cât fascicolele muşchiului se continuă cu 
muşchii vecini şi m special cu pătratul bărbiei. 


Raporturi. Fafa superficială e în raport cu pielea de care aderă; fafa 
profunda e în raport cu fascia cervicală superficială, clavicula şi pectoralul. 

ntre pielos şi fascie se găsesc vâna jugulară externă şi ramuri din plexul 
cervical superficial. 



FIG. 547 


Confracfiunea pielosului. 
(Clişeu Fleischer). 


Acţiune. Contracfiunea lui are efecte diferite după cum ia punctul 
ix. an punctul fix e în partea inferioară, el scoboară comisura şi are rol 
important în expresiunea sentimentelor triste, a dispreţului, desgustului 
energie, ş, fricii (muşchiul fricii al lui Duchenne), mai ales când este aso¬ 
ciat cu contracfiunea frontalului (plice transversale pe frunte) şi cu cea a 
scoborîtorilor mandibulei (gură căscată). 

. . Luand punctul fix P e mandibulă, el ridică pielea gâtului în sus şi o 

împinge înainte. Fascicolele muşchiului contractat se desenează sub piele 
ca nişte coarde întinse (Fig. 547); totdeodată se fac şi şanfuri transverse 
f'e P,el„- La bătrâni cu pielea relaxată, marginile anterioare ale muşchiu- 
ui formează două plice ale pielei foarte caracteristice. 
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omului. Muşchiul lung şi foarte puternic, situat pe părfile laterale ale gâ¬ 
tului, el este uşor spiralat în traectul său, fapt uşor demonstrabil dacă (i- 
nem seamă de felul diferit al inserfiunilor lui (în plan frontal la origine; 
în plan sagital la terminaţie). 


După Foltz şi Poirier el ar avea un rol în efort, căci ridică pielea gâtului şi 
favorizează deschiderea vinelor şi prin urmare circulafia vânoasă; el este pus în 
acfiune în toate stările ce necesită un efort: inspirafiuni mari, cântare, vome ( etc. 
Inervafiuni. E inervat de o ramură din facial. 

Muşchiul sterno - cleido - masfoidian. (M. sternocleidomâsfoideus ). 
Sterno-cleido-mastoidianul este unul din muşchii cei mai caracteristici ai 


FIG. 548 
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Insertiurii. Acest muşchiu prezintă la originea lui două capete: unul 
sternal şi altul clavicular. (Fig. 548). 

Capul sternal (medial) se prinde pe faţa anterioară a manubriului 
sternal, prin ajutorul unui tendon conoid; el este evident la orrtul viu 
sub' piele. 

Capul clavicular (lateral) se prinde pe porţiunea medială a feţei su¬ 
perioare a claviculei. Intre ambele capete există un spaţiu triunghiular; el 
răspunde pe viu unei depresiuni vizibile la persoanele slabe şi numită 
fosa supraclavi culară mică (fosa supraclavicularis minor). 

Capătul clavicular trece pe sub cel sternal; ambele se unesc în por¬ 
ţiunea mijlocie a gâtului şi merg către cap, unde se termină pe fafa ex¬ 
ternă a mastoidei şi pe linia curbă occipitală superioară. Muşchiul este 
bine vizibil sub piele, la omul viu, dacă mai cu seamă el este contractat 
(capul aplecat de aceeaşi parte cu muşchiul în contracfiune şi rotat astfel, 
ca fa fa individului să privească în partea opusă). 

Constituţia muşchiului sterno-cleido-mastoidian. Descripţia de mai sus a muşchiului 
este schematică; în realitate el este un muşchiu tricipital şi uneori quadricipital. In 
majoritatea cazurilor el este format din trei fascicole musculare: sterno-masfoidian, 
cleido-occipital, cleido-mastoidian. Fascicolul sterno-mastoidian se prinde în jos pe 
stern şi merge în sus de se prinde pe apofiza mastoida şi pe partea externă a liniei 
occipitale superioare. Fascicolul cleido-occipital se insera pe fafa superioară a clavi¬ 
culei, de aci merge în sus şi înapoi, îndărătul fascicolului precedent şi se fixează pe 
linia curbă superioară a occipitalului. Fascicolul cleido-mastoidian se inseră tot pe fafa 
superioară a claviculei, însă înapoia precedentului; de acolo merge vertical în sus, 
trecând pe sub precedentele două şi se fixează pe marginea anterioară şi pe fafa 
externă a apofizei mastoide. Cele trei fascicole ale lui sunt grupate în două planuri: 
un plan superficial, format de sterno-mastoidian şi cleido-occipital şi un plan profund, 
format de fascicolul cleido-mastoidian; fascicolele care constituesc aceste două planuri 
pot fi urmărite până la inserfiunile lor. Uneori se mai află un fascicol sterno-occipital, 
acesta însă inconstant; el pleacă de pe stern şi se termină pe linia curbă a occipi¬ 
talului, înafara fascicolului sterno-mastoidian; în acest caz, sterno-cleido-mastoidianul 
este un muşchiu quadriceps (Testut-Poirier). 

Raporturi. Acest muşchiu are raporturi foarte importante. El e con¬ 
ţinut într'o dedublare a fasciei cervicale superficiale. 

Muşchiul are două feţe. Fafa superficială e acoperită de piele, pielos 
şi fascia cervicală superficială. Intre pielos şi fascia se găsesc ramurile 
plexului cervical superficial şi jugulara externă. Fafa profundă acopere 
muşchji profunzi ai gâtului şi pachetul vasculo-nervos al gâtului (carotida 
primitivă, vâna jugulară internă şi nervul pneumogastric). Dintre toate 
raporturile, cel mai important este cel cu artera carotidă pentru care el 
este muşchiu satelit. In porţiunea inferioară, artera e situată între fasci¬ 
colele sternale şi claviculare ale muşchiului (fossa subclavicularis minor), 
unde pulsafiile ei pot fi simţite; mai sus raporturile se schimbă din cauză 
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că muşchiul e oblic, iar artera este verticală. Artera carotidă primitivă 
trece pe sub marginea anterioară a muşchiului şi iese de sub el, pentru 
ca la marginea superioară a cartilagiului tiroid să se bifurce în cele două 
ramuri ale ei. 

Muşchiul are două margini; una anterioară şi alta posterioară. Mar¬ 
ginea anterioară este în raport în sus cu glanda parotidă; mai jos răspunde 
unghiului mandibulei, de care este unit prin nişte fascicole fibroase, ce 



FIG. 549 

Contracfiunea sterno-cleido-mastoidianului şl omo-hioidianului (Clişeu Fleischer). 

Se vede: fosa jugulară, supraclaviculară mică şi supraclaviculară mare cu triunghiul omo-clavicular. 


constituesc bandeleta maxilară a sterno-cleido-mastoidianului (Testut); mai 
jos, e în raport cu muşchii supra şi subhioidieni. Marginea posterioară de¬ 
limitează cu trapezul triunghiul supra-clavicular, la nivelul căreia se găseşte 
la omul viu fosa subclaviculară mare. 

Sterno-cleido-mastoidianul ia parte la delimitarea mai multor regiuni 
topografice: parotidiană, sterno-cleido-mastoidiană, supraclaviculară. 

Pe viu, acest muşchiu se poate vedea uşor; marginea lui anterioară 
se palpează uşor ducând capul în extensie. Contracfiunea muşchiului e şi 
mai evidentă dacă se întoarce fafa de partea opusă şi se apleacă de 
partea lui capul; dimpotrivă, când vrem să explorăm organele de sub el 
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{din regiunea carotidiană), trebue să punem capul în flexiune, adecă să 
relaxăm muşchiul şi prin această manoperă să-l ridicăm, ca să putem să 
mişcăm degetele noastre sub muşchiu. Intre cele două capete ale muş¬ 
chiului se găseşte o depresiune vizibilă la persoanele slabe (fossa supra- 
clavicularis minor); între el şi trapez se găseşte o altă depresiune (fossa 
supraclavicularis major); cei doi muşchi prin inserfiunile lor sternale adân¬ 
cesc furculifa sternală, pe care o transformă într'o fosă, fosa jugulară 
(fossa jugularis). 



FIG. 550 

Torticolis Denvcâ — Josserand), 


Acţiune. Sterno-cleido- 
mastoidianul are o triplă 
acţiune: flexează capul, îl 
înclină de partea sa şi îi 
imprimă o mişcare de rota- 
ţiune, prin care bărbia se 
duce de partea opusă (fas¬ 
cicolele superficiale deter¬ 
mină rotaţiunea, fascicolele 
profunde, înclinarea late¬ 
rală). Când muşchii de am¬ 
bele părţi se contractă îm¬ 
preună, ei flexează capul. ‘ 
Când muşchiul îşi ia punctul, 
fix pe cap, el mişcă clavi¬ 
cula şi sternul devenind 
inspirator; acest rol este ex¬ 
cepţional. Am văzut impor¬ 
tanţa lui în fracturile clavi¬ 


culei (fig. 258). Cele două fragmente sunt deplasate în direcţie contrarie, 
unul prin greutatea membrului (cel extern), iar celalalt (cel intern) prin 
fracţiunea în sus a muşchiului sterno-cleido-mastoidian. 


Pentru ce este acest muşchiu flexor, când inserţiunea lui superioară se face îna¬ 
poia axei transversale a articulafiunii occipito-atioidiane? Pentrucă printro mişcare de 
flexiune prealabilă, datorită contracţiunii muşchilor drepţi anteriori, inserţiunea lui e 
deplasată înaintea axului acestei articulaţiuni (Poirier). Dacă aceasta flexiune prelimi¬ 
nară nu se face, muşchiul este un extensor, cum se vede în tetanos şi în anchilozele 
coloanei (Braus). 

Inervaţiune. El este inervat de ramuri nervoase, ce au o dublă origiine: 1. din 
spinal; 2. din plexul cervical profund. 


Torticolis. Torticolisul este o diformitate congenitală sau dobândită 
caracterizată printro înclinare permanentă a capului şi a gâtului într'o 
parte şi rotafia fefei de partea opusă. Torticolisul este datorit unei retrac- 
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tiuni a muşchiului sterno-cleido-mastoid la care se asociază adesea şi 
trapezul. La copiii cu torticolis, muşchiul este proeminent şi strunit ca o 
coardă. 


Scalenii (M. scaleni). Scalenii sunt trei muşchi, situafi profund, pe 
părfile laterale ale gâtului; ei se întind dela apofizele transverse cervicale 
la primele coaste (fig. 551). Scalenii formează laolaltă un acoperiş orifi¬ 
ciu l-ui superior al toracelui în care pătrunde plămânul şi pleura. 



Scalen mijlociu 
Scalen posterior 
Scalen anterior 


Nervul 


Arteră 


După situafiunea lor ei sunt numiţi: 
Scalenul anterior este separat de ceilalţi 


dinţatului 


anterior, mijlociu şi posterior, 
doi prin artera subclaviculară şi 
plexul brachial; ceilalfi doi sunt 
separaţi numai printr'un inter¬ 
stiţiu conjunctiv. Clasicii fran¬ 
cezi unesc scalenul mijlociu şi 
posterior într'o singură descrip- 
fiune; ei consideră numai doi 
scaleni, unul anterior şi altul 
posterior. In realitate sunt trei, 
după cum o disecţie amănun¬ 
ţită arată; de altfel, semnifica¬ 
rea lor e diferită: scalenul an¬ 
terior şi cel mijlociu au valoa¬ 
rea unor muşchi intercostali (se 
inseră pe tuberculii anteriori ai 
coastelor), iar cel posterior are 
valoarea unui muşchiu supra- 
costal (se inseră pe tuberculii 
posteriori cu valoarea de apo- 
fize transverse). 


Inserţiuni. Scalenul ante- 
. . nG ; 5 ~*.\ t , rior (M. scalenus ventraîls). la 

Scalenii văzuţi lateral. T 1 

naştere pe tuberculul anterior 
a’ apofizei transverse a celei de a 3-a, 4-a, 5-a şii 6-a cervicală, prin aju¬ 
torul a patru fascicole tendinoase; aceste fascicole merg în jos şi se unesc 
într un singur corp muscular, care se fixează prin ajutorul unui tendon, pe 
tuberculul ce se găseşte pe faţa superioară a primei coaste (tuberculul lui 
Lisfranc) înaintea şanţului arterei subclaviculare. 


^ c ^ enu L.!P![^ oc ^ u (M. scalenus medius) e cel mai mfare; muşchiul îşi 
ia originea pe tuberculii anteriori ai apofizelor transverse ale tuturor ver¬ 
tebrelor cervicale (uneori numai pe ultimele şase) şi se termină pe faţa 
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superioară, a primei coaste, înapoia şanţului arterei subclaviculare. Intre 
el şi scalenul anterior există, un spaţiu pe unde trece artera subclaviculară 
şi plexul brachial. 

Scalenul posterior (M. scalenus dorsalis) pleacă de pe tuberculii pos¬ 
teriori afr-eetercTe^a 5-a, 6-a şi 7-a apofiză transversă a vertebrelor cervi¬ 
cale şi se termină pe fata superioară a coastei a Il-a. El este uneori con¬ 
fundat cu cel mijlociu. 


FIG. 552 

Scalenul mic (Scalenus minimus). Este un muşchiu mic, inconstant, care separă 
plexul brachial de artera subclaviculară. El pleacă de pe tuberculii anteriori ai ulti¬ 
milor apofize transverse (6-a şi 7-a) şi se termină pe coasta primă şi pe domul 
pleural. El contribue la fixarea domului în orificiul superior al toracelui. 

Raporturi. Muşchii scaleni au raporturi foarte importante. Ei sunt 
situaţi în fundul lojei supraclaviculare. 

Scalenul anterior separă două spaţii prin care trec organe importante. 
Primul (s paţiul scalenic anterior j e formiat de muşchiul scalen şi sterno- 
cleido-mastoidian; prin el trece vâ na subclaviculară.^ Pe faţa anterioară a 
muşchiului scalen anterior, se qăseste nervul frenic şi artera cervicală 
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mijlociu 


Scalen 

anterior 


Scalen 

posterior 
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brachial 


Scalen 
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Arteră sub¬ 
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ascendenta. Intre scalenul anterior şi cel mijlociu se găseşte al doilea 
spafiu triunghiular, limitat în jos de prima coastă (spaţiul scalenic poste- 
4 LjorJ, pe unde trece artera subclaviculară şi plexul brachial; artera repau- 
zeaz ă direct pe prima coastă, plexul se găseşte fafă de Arteră mai sus. 
Din cele spuse se înţelege uşor, pentru ce în descoperirea arterei sub- 
claviculare, operatorul trebue să caute tendonul scalenului anterior' şi 
tuberculul costal. 



Scalen 

posterior 


FIG. 553 


Inlăuntrul insertiunilor scalenului anterior şi mijlociu se află domul 
pleural. 

Intre ^scalenul mijlociu şi cel posterior trece adese a nervul dinţatului 
ma r'e. (Poirier). 

Scalenul posterior e în raport înapoi cu muşchii spatelui* şi ai gâtului (lungul 
spatelui, ilio-costal^ complecşii, unghiularul omoplatului şi splenius). 

In timpul din urmă, Velluda a descris un triunghiu între muşchiul scalen ante¬ 
rior (înafară), artera subclaviculară în jos şi artera vertebrală înăuntru, în care se 
găseşte ganglionul cervical inferior al simpaticului cervical. 

Acţiune. Când scalenii de o singură parte se contractă, luându-şi 
punctul fix pe torace, ei înclină coloana cervicală de partea lor; când 
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scalen ii de ambele părţi se contractă, forţele de echilibrare laterală se 
neutralizează şi ei aplică vertebrele solid una pe ceealaltă mărind rigiditatea 
coloanei cervicale. (Ţesut). Scalenii, luând punctul fix pe coloana verte¬ 
brală, ridică primele coaste şi odată cu ele şi toracele, devenind astfel 
muşchi inspiratori (inspirafie forţată). 

Când scalenii anteriori se contractă singuri, ei tlexează coloana cervicală. încli¬ 
narea intro parte este mai cu seamă executată de scalenul mijlociu şi posterior şi mai 
pufin de cel anterior. 

Inervafîune. Ei sunt inervaţi prin ramuri ce provin din nervii cervicali şi plexul 
brachial. y r 

Dreptul lateral al capului. (M. rectus capitis lateralis). 

Inserfjune. Se inseră pe apofiza transversă a atlasului şi apoi pe apo- 
fiza jugulara a occipitalului; cum: apofiza jugulară nu e decât o apofiză 
tiansversă, rezultă că acest muşchiu este primul intertransversar. 

Raporturi. înainte vine în raport cu micul drept anterior al capului; înapoi cu 
muşchiul marele drept posterior al capului şi micul oblic al capului. 

Inervatiiune. E inervat de o ramură a primului netv cervical. 

MUŞCHII REGIUNII MEDIANE A GÂTULUI 

!n re 9 iur| es mediană a gâtului se găsesc cele două mari conducte: 
respirator şi alimentar. După raporturile pe care muşchii le au cu aceste 
organe, ei pot fi împărţiţi în două grupe: muşchi superficiali, situafi înain¬ 
tea acestor conducte şi muşchi profunzi, situaţi înapoia lor. Fiindcă muşchii 
superficiali sunt în relaţiune cu osul hioid, ei sunt cunoscuţi sub numele 
de muşchii hioidiani; fiindcă muşchii profunzi sunt în relaţiune cu coloana 
vertebrală, înaintea căreia se află, ei mai poartă numele de muşchii pre- 
vertebrali. 

a Muşch " hioidiani, după situaţiunea lor faţă de osul hioid, sunt Împăr¬ 
ţiţi în: muşchi suprahioidiani şi muşchi subhioidiani. In rezumat, în regiunea 
mediană a gâtului avem trei grupe musculare: muşchi suprahioidiani, sub- 
hioidiani şi preverfebrali. 

A) Muşchii suprahioidiani. Muşchii suprahioidiani sunt în număr de 
patru şi anume: digastricul, stilo-hioidianul, milo-hioidianul şi genio-hioi- 
dianul. Importanţa lor provine din faptul că ei alcătuesc planşeul bucal. 
Acest planşeu e format în special de muşchii milo-hioidiani, căptuşit în 
sus de genio-hioidian şi în jos de digastrici. Pe planşeul bucal se sprijină 
muşchii limbii. 

Digastricul (M. biventer mandibulae). Muşchiul digastric se numeşte 
astfel findcă e compus din două porţiuni musculare (porţiunea mastoidiană 
şi porţiunea mandibulară) unite printr’un tendon intermediar; el nu e situat 
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în întregime în porţiunea anterioară a gâtului, ci o bună parte se află pe 
părţile lui laterale. Din cauza relafiunii lui cu osul hioid, el se studiază 
aici. Privit în totalitate, digastricul se prezintă ca un arc cu concavitatea 
înainte. Fiecare porfiune are o altă semnificare morfologică, după cum 
ne arată inervaţia. Porţiunea posterioară depinde de musculatura feţei, iar 
cea anterioară de muşchiul milo-hioid din care derivă. 
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FIG. 554 

Muşchii supra- şi sub-hioidiani. 


Inserfiuni. Porfiunea mastoidiană sau posterioară (venfer mastoideus) 
a muşchiului se prinde pe şanţul digastric de pe apofiza mastoidă; de 
acolo fibrele lui merg în jos, înainte şi înăuntru, terminându-se pe ten- 
donul intermediar. Acesta străbate muşchiul stilo-hioidian la partea lui in¬ 
ferioară; ajungând deasupra osului hioid, el îşi schimbă direcţiunea şi for¬ 
mează o curbă cu concavitatea superioară, continuându-se cu fibrele mus¬ 
culare ce constituesc porţiunea anterioară a muşchiului. Porfiunea mandi - 
bulară sau anterioară se îndreaptă înainte şi înăuntru, şi se inseră pe fo- 
seta digastrică a mandibulei. (Fig. 554). 
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Tendonul infermediar . sifuat deasupra osului hioid- din .1 „I. - 
(ibre ce se prind de osul hioid. Tendonul este leoet si d. , j f “ 

chiului. determina curbura moş- 

&EXSSSŞStas.'& 

îXîS :■ 

'Z “ "T " V “" e m,,i alS 9â, “' Ui internaţi £ 

Icopir de T“ m Tf C ' 9lOS °-' arin 3 i “. 'Pi"»', bipoglos), inetară e 

stemo-cl d - A «“« P-rfiune delimitează cu 

carolidian tt mBS ‘ ^ *' omoh,0,cllanu1 ' un hiunghiu numit triunghiul 
carotidian (trigonum caroficum). y 

. . T ”" d0 " ul intermediar are raporturi importante, utilizate în chirurgie- 
mauntru ei vme în raport cu muchii hioglos s i milo-hioidian, ia, inafarj 
cu glanda submax.lară. El determină cu marginea poşte,ioară a milo-hioi- 
ranu ui şi cu nervul marele h.poglos, triunghiul lingualei lai lui flirogottl 
ce serveşte la legarea arterei linguale. Chirurgii mai utilizează pentru le- 

Bâl’J T 7 Ua 'l SP " !i “' c ‘ ,no “ u ' sub numele d * W-lSlMt,/ iui 
Beclard. Acest tnungh.u e situat înapoia porţiunii posterioare a muşchiului 

Şl e format de această porfiune şi de osul hioid. 

Porf/unea anterioară repauzează pe milo-hioidian şi e acoperită de 
fascia cervicală superficială şi piele. 

Privit în totalitate, muşchiul formează cu marginea inferioară a man¬ 
dibule, un triunghiu (trigonum inframandibulare) în care se găseşte glanda 
submaxilară. 

Acţiune. Porţiunea anterioară, luând punctul fix pe osul hioid, sco- 
boara mandibula. Muşchiul are astfel rol foarte important în masticafiune, 
fund un scobontor. Dar tot porţiunea anterioară luând punctul fix ,pe man- 
d.bula ridica osul hioid şi muşchiul devine un sinergist al milo-hioidianului 
ş, al gemo-hioidianului, cu care are rol în deglutijie. Porţiunea posterioară 

trage m sus şi înapoi osul hioid; când ambele porjiuni se contractă, osul 
hioid este ridicat. 

Inervafîune. Porţiunea posterioară e inervată de o ramură a facialului şi de o 
ramura a gloso-faringianului; porţiunea anterioară, de o ramură din milo-hioidian (ra- 
mură a dentarului inferior). 
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Stiio-hioidianul (M. stylohyoideus). Stilo-hioidianul este un muşchiu fu- 
ziform*, situat înăuntrul porţiunii posterioare a digastricului. Ca şi prece¬ 
dentul, el e situat în mare parte în regiunea laterală a gâtului şi numai 
porţiunea lui anterioară ajunge îi regiunea suprahioidiană; îl studiem aci, 
din cauza relafiunilor lui cu osul hioid. 

Inserţiuni. El se fixează în sus pe baza apofizei stiloide (în partea ex¬ 
ternă), printr'un tendon subţire de pe care nasc fibrele musculare; de acolo 
fascicole lui merg înainte şi în jos, terminându-se pe faţa anterioară a 



FIG. 555 

(Cu ajutorul unei figuri din Heupel-Siegel), 
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osului hioid, lângă cornul mare, prin ajutorul unui tendon turtit. Aproape 
de osul hioid acest tendon se dedublează, formând un orificiu pe unde 
trece tendonul intermediar al digastrului. 

Raporturi. Raporturile sunt aceleaşi ca şi ale porţiunii posterioare a 

digastricului. 

Ac|iune. El ridică osul hioid. 

Inervafilune. E inervat de o ramură din facial. 

Milo-hioidianul (M. mylohyoideus). Milo-hioidianul e un muşchiu lat 
şi turtit, care împreună cu cel din partea opusă formează diafragmul gurii 
sau planşeul bucal (diaphragma oris). (Fig. 555). 
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Inserfiuni. El pleacă de pe linia oblică internă (milo-hioidiană) a 
mandibulei; de acolo, fibrele lui merg în jos şi înapoi, spre a se insera 
astfel: unele pe osul hioid (faţa anterioară), iar altele pe rafeul median, 
numit linia albă supra-hioidiană; aceasta se întinde dela osul hioid la sim- 
fiza mandibulei. (Testut). 

Raporturi. Milo-hioidianul are raporturi importante. Am văzut mai sus 
că cei doi muşchi formează diahagmul gurii, numit în mod curent planşeul 
bucal; diafragmul gurii e întărit pe partea lui superioară de genio-hioi- 
aiem, iar pe partea inferioară de porţiunea anterioară a digastricului. El 
susţine limba şi separă loja subţnandibulară situată dedesubtul lui, de loja 
sublinguală, situată deasupra lui. In fiecare din aceste loje se găsesc glan¬ 
dele respective, împreună cu alte organe care vor fi studiate ulterior. Se 
înţelege însă chiar de acum pentru ce tumorile desvoltate deasupra lui au 
o evoluţiune bucală, iar cele dedesubtul lui au o evoluţie cervicală. 

Acţiune. Luând punctul fix pe mandibulă, el ridică şi trage înainte 
osul hioid şi odată cu el şi limba; când are punctul fix pe osul hioid, el 
coboara maxilarul. Muşchiul are prin urmare rol în deglutiţie şi în rnasti- . 
caţie. In masticaţie e un scoborîtor al mandibulei. In deglutiţie el ridică, 
împreună cu genio-hioidianul şi digastricul, osul hioid şi odată cu el limba 

pe care o aplică pe vălul palatului, obligând astfel bolul alimentar să 
treacă în faringe. 


Inervafiiune. E inervat de o ramură ce provine din 
poartă numele de nervul milo-hioidian. 


dentarul inferior şi care 


Gemo-hiioidianul (M. geniohyoideus). Genio-hioidianul este un mic 
muşchiu, scurt şi puternic cu direcţiune antero^posterioară, situat deasupra 
milo-hioidianului. 


Inserfiuni. El naşte pe apofizele geni inferioare; de aci merge în jos 
şi înapoi şi se inseră pe faţa anterioară a corpului osului hioid. 

„ Ra P° r,uri - Cei doi muşchi vin în contact pe linia mediană. Ei aco¬ 
peră m jos pe milo-hioidiani, iar în sus sunt acoperiţi de genio-gloşi, care 
repauzeaza pe ei. 

Acfiune. Are aceeaşi acţiune ca şi precedentul, adică ridică osul 
hioid ş, scoboară maxilarul; ca şi precedentul are rol în masticaţiune şi în 
degluti'fiune. 


Snervafilune. El e inervat de o ramură ce provine din marele hipoglos. 

Acţiunea de fotalitafe a muşchilor supra-hioidiani. Am văzut ac¬ 
ţiunea de scoborîre a acestor muşchi, prin care participă la masticaţie. Dar 
muşchii supra-hioidiani intervin şi în deglutiţie, ridicând în sus osul hioid 
şi aplicând limba pe bolta palatină; prin această mişcare substanţele aii- 
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mentare sunt împinse spre faringe. Ridicarea osului hioid se petrece şi în 
fonafiune (sunete ascufite). Am văzut că muşchii suprahioidiani suportă 
limba. Dar ei mai au un rol asemănător. Ei suspendă laringele care e 
legat de osul hioid şi prin laringe tracheea. 

Scoborîrea mandibulei se poate face şi în alt chip. Mandibula poate rămâne 
nemişcată şi capul să fie răsturnat înapoi prin acţiunea muşchilor cefei (iBenninghoff). 
In atari cazuri intervine şi pielosul gâtului şi elasticitatea pielei gâtului (Benninghoff). 

B) Muşchii sub-hioidiani. Ca şi muşchii supra-hioidiani, aceştia sunt 
în număr de patru. Ei sunt denumiţi după inserţiunea lor: sferno-cleido - 
hioidianul, ster'no-tiroidianul, omo-hioidianul şi tiro-hioidianul. Muşchii 
sub-hioidiani sunt dispuşi pe două planuri; într'un prim plan se găseşte 
sterno-hioidianul şi cu omo-hioidianul, iar pe planul al doilea sterno-tiroi- 
dianul şi cu tiro-hioidianul, care de fapt îl continuă; muşchii din dreapta 
sunt separaţi de cei din stânga printr'un interstiţiu ocupat de cele două 
fascii cervicale, care, fuzionate, formează linia albă subhioidiană. 

Muşchiul sterno-deido-hioidian (M. sternohyoideus). Acesta este un 
muşchiu alungit şi turtit, întins dela torace la osul hioid. 

Inserfiuni. Origina muşchiului este pe faţa posterioară a articulaţiunii 
sterno-claviculare (extremitatea internă a claviculei, ligamentul sterno- 
clavicular posterior şi faţa posterioară a sternului). De aici fibrele ies prin 
orificiul superior al toracelui, merg în sus şi înăuntru, terminându-se pe 
marginea inferioară a corpului osului hioid. 

Raporturi. Pe o mică porţiune e acoperit de muşchiul sterno-cleido- 
mastoidian, iar în rest de piele: acopere sterno-tiroidianul şi tiro-hioidianul. 
Prin marginile lor mediale, cei doi muşchi determină un triunghiu cu baza 
în jos, în care apare tracheea şi muşchii sterno-tiroidiani. 

Muşchiul omo-hioidlian (M. omohyoideus). Omo-hioidianul este un 
muşchiu digastric, întins dela omoplat la osul hioid. (Fig. 554). 

Insertiuni. Omo-hioidianul îşi ia originea în jos pe nmarginea supe- 
rioarăr a omoplatului, imediat înăuntrul scobiturii coracoide. De acolo fi¬ 
brele lui merg înăuntru, încrucişează marginea posterioară a claviculei, 
apoi îşi schimbă direcţiunea devenind verticale şi mergând de-a-lungul 
marginii externe a muşchiului sterno-hioidian, se termină pe marginea in¬ 
ferioară a corpului osului hioid, înafara sterno-hioidianului. In porţiunea 
lui mijlocie, el prezintă un tendon intermediar care îi dă caracterul de 
muşchiu digastric. Privit în totalitate, muşchiul descrie o curbă cu conca- 
vitatea în sus şi înafara; tendonul se găseşte la vârful curbei. 
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Raporturi. Acest muşchiu străbate, în traiectul lui, trei regiuni topo¬ 
grafice foarte importante: supraclaviiculară, carotidiană şi subhioidiană. 
(Testut). La origine e acoperit de supraspinos şi trapez. In regiunea supra- 
claviculară el e acoperit de pielos şi piele, iar la rândul lui acopere sca- 
leniî şi plexul brachial; în această regiune formează, împreună cu clavi¬ 
cula, un trîunghiu, numit triunghiul omo-clavicular. In regiunea carotidiană 
acopere carotida şi vâna jugulară internă şi e acoperit de sterno-cleido- 
mastoidian. In regiunea subhioidiană e acoperit de pielos şi acopere tiro- 
hioidianul şi corpul tiroid. La omul viu, muşchiul poate fi văzut uneori ca 
o uşoară proeminenţă în regiunea supraclaviculară. Tendonul intermediar 
aderă de vâna jugulară internă, astfel că la contracţiunea sa vasul se 
dilată. 

Muşchiul sterno-tiroidian (M. sternothyroideus). Muşchiul se prezintă 
ca o panglică musculară ascunsă înapoia sterno-cleido-hioidianului. 

Inserfiuni. In jos se prinde pe faţa posterioară a sternului şi a pri¬ 
mului cartilagiu costal; de acolo fibrele lui merg în sus la cartilagiuI tiroid 
şi se inseră de linia oblică de pe plăcile laterale ale acestui cartilagiu. 

Raporturi. E acoperit de sterno-cleido-hioidian; el acopere tracheea 
şi corpul tiroid. 

Muşchiul tiro-hioidian (M. tyreohyoideus). Tiro-hioidianul este un 
muşchiu turtit, ce continuă, dela tiroid la hioid, direcţiune precedentului. 

Inserfiuni. Se prinde în jos pe linia oblică de pe plăcile laterale ale 
cârti lag i ului tiroid; de acolo fibrele lui merg în sus şi se fixează pe mar¬ 
ginea inferioară (treimea externă) a corpului osului hioid şi pe cornul mare. 

Raporturi. înainte răspunde sterno-hioidianului şi omo-hioidianului, 
înapoi el acopere cârti lag iu I tiroid şi membrana tiro-hioidiană; între m'uşchi 
şi membrană se află o bursă seroasă (a lui Boyer). 

Acţiunea muşchilor subhioidiani. Muşchii subhioidiani scoboară osul 
hioid şi îl fixează, permiţând jocul muşchilor supra-hioidieni şi al muşchilor 
limbii. Muşchiul sterno-tiroidian scoboară cartilagiul tiroid şi prin inter¬ 
mediul lui, osul hioid; când acest os este fixat, atunci el ridică cartilagiul 
tiroid şi odată cu el şi laringele (ca în deglutiţie). Omo-hioidianul este un 
tensor al fasciei cervicale mijlocii şi favorizează dilatarea vinelor. 

Bursele din regiunea anterioară a gâtului. In regiunea anterioară a gâtului avem 
trei burse seroase. 1. Bursa laringiană subcutanată (Bursa subcutanea prominentiae 
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laryngicae) e situat în fesutul celular subcutanat ( înaintea proeminentei cârtilagiului 
tiroid; e inconstantă, se observă mai ales la bărbafii bătrâni. 2. Bursa muşchiului 
stetno-hioidian e situată pe linia mediană sub osul hioid, între muşchiul streno- 
hioidian şi membrana tiro-hioidiană. 3. Bursa muşchiului firo-hioidian (a lui Boyer) e 
situată între muşchiul tiro-hioidian şi membrana omonimă. 

Cj Muşchii prevertebrali. Muşchii prevertebrali, adică muşchii aplicafi 
direct pe coloana vertebrală sunt în număr de trei: dreptul mare anterior, 
dreptul mic anterior şi lungul gâtului. 
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FIG. 556 


Dreptul mare anterior al capului (M. longus capitis). Acest muşchiu 
este cel mai anterior şi mai extern dintre tofi muşchii regiunii pre- 
vertebrale. 


Inserfiunf. El ia naştere prin patru fascicole, care se prind pe tuber¬ 
culii anteriori a celei de a 3-a, 4-a, 5-a şi 6-a vertebră cervicală; de acolo 
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fibrele lui merg în sus şi se termină pe fafa inferioară a apofizei bazilare, 
înaintea găurii occipitale. 

Raporturi. înainte, e acoperit de fascia prevertebral^ şi prin inter¬ 
mediul ei vine în raport cu faringele şi pachetul vasculo-nervos al gâtului; 
înapoi acopere muşchiul lungul gâtului. 

Acţiune. El flexează capul pe coloana vertebrală. 

Inerva(iune. Muşchiul e inervat de ramuri ce provin din plexul cervical profund. 

Dreptul mic anterior al capului (M. rec- 
lus capiiis ventralis). 

Inserfiuni. Se prinde în jos pe fafa an¬ 
terioară a maselor laterale ale atlasului şi pe 
apofiza transversă a acestei vertebre şi merge 
în sus de pe apofiza bazilară, înapoia pre¬ 
cedentului. 

Raporturi. înainte el e în raport cu marele 
drept, înapoi cu articulara atlanto-occipitală. 

Acfiune. Muşchiul este flexor al capului. 

Inervafiune. El e inervat de o ramură ce pro- 
vine din plexul cervical profund. 

Lungul gâtului (M. longus colii). (Fig. 

556). Lungul gâtului e un miuşchiu alungit şi 
multifid, culcat pe partea antero-laterală a 
coloanei vertebrale. Muşchiul are forma unui 
triunghiu cu baza internă şi vârful la apofiza 
transversa a acelei de a 5-a vertebră cervi¬ 
cala. El e constituit din mai multe porţiuni 
(Luschka-Poirier). Sche , ma mu?chilor: dre P f mare anterior * 

7 drept mic anterior, drept lateral. 

a) Porlţunea internă (rectus colii) e con¬ 
stituită din fascicolele longitudinale, care se prind în sus pe corpul pri¬ 
melor vertebre cervicale (a 2-a, a 3-a şi a 4-a), iar în jos, pe corpul 
primelor trei vertebre dorsale şi ultimele trei vertebre cervicale. (Fig. 559). 

b) Porfiunea oblică inferioară (obliquus inferior colii) naşte pe părfile 
laterale ale corpului vertebrei 1-a, 2-a şi 3-a dorsale şi merge în sus şi 
înainte, de se fixează prin două fascicole pe tuberculul anterior al apo¬ 
fizei transverse a vertebrei a 5-a şi a 6-a cervicale (uneori şi a 5-a). 
(Fig. 558). 

c) Porfiunea oblică superioară (longus atlantis) e formată din mai 
multe fascicole musculare, ce iau naştere pe tuberculii anteriori ai verte- 
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brelor a 3-a r 4-a, 5-a şi a 6-a cervicale şi se termină pe tuberculul anterior 
al atlasului. (Fig. 558 şi 559). 

Raporftiri. Muşchiul e acoperit de dreptul anterior, farînge, esofag şi pachetul 
vasculo-nervos al gâtului. 

Acţiune. El este flexor al coloanei vertebrale şi al capului. 
Inervafiune. Muşchiul e inervat de ramuri din plexul cervical profund. 



Drept mare 
anterior 


Porţiunea 
oblică infe¬ 
rioară a 
oblicului 


Mic drept 
anterior 


Porfiunea 
oblică supe¬ 
rioară a 
lungului 


FIG. 558 

Muşchiul lungul gâtului fără .■po&tiunea"ii n-temă. 


Triunghiurile gâtului. Muşchii gâtului formează între ei, mai multe triunghiuri, a 
căror descripfiune detaliată va fi văzută ulterior. Mai întâi trapezul şi cu sterno-cleido- 
mastoidianul formează triunghiul supraclavicular (trigonum colii laterale) cu baza în jos, 
la nivelul claviculei. Cei doi sterno-cleido-mastoidiani determină de asemenea un 
triunghiu cu baza la osul hioid (trigonum colii ventrale). Găsim apoi: 

1. Triunghiul omo-clavicular (Trigonum omoclaviculare) cuprins între sterno-cleido- 
mastoidian, omo-hioidian şi claviculă. 

2. Triunghiul omo-trapezoidian (Trigonum omotrapezoides), lirr\itat de sterno- 
cleido-mastoidian, trapez şi omo-hioidian. Aceste două triunghiuri sunt situate înafara 
muşchiului sterno-cleido-mastoidian; înlăuntrul lui se mai găsesc alte trei triunghiuri. 
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3. Triunghiul submandibular (Trigonum inframandibulare) cuprins între mandibulă 
şi cele două porfiuni ale digastricului; în el se găseşte glanda submaxilară. 

4. Triunghiul carotidian (Trigonum caroticum) între marginea anterioară a sterno- 
cleido-mastoidianului, porţiunea posterioară a digastricului şi muşchiul omohioidian. 

5. Triunghiul tiroidian (Trigonum thiroideum) aşezat înăuntrul precedentul e 
limitat de sterno-cleido-mastoidian, omo-hioidian şi linia mediană. 

FASCIILE GÂTULUI 

Fasciile gâtului au dispozifiune foarte complexă; această complexitate 
explică multiplicitatea descripfiunilor anatomice. Autorii francezi admit că 
există trei fascii, pe care ei le numesc înv 
propriu aponevroze; din aceste trei fascii, ^ M & \\ 
una e superficială, alta mijlocie şi a treia pro- .JmBBI | 
fundă. Autorii germani admit existenta numai L' 


a două fascii: fascia colii şi fascia praeverte- 
bralis; fascia colii ar fi divizată în două foife: 
una superficială şi alta profundă. Ca pentru 
toate descripfiunile controversate, nu ne vom 
pierde în amănunte multiple şi inutile, ci vom 
arăta dispozifiunile importante şi sigure; des- 
cripfiunea clasicilor francezi, deşi în multe 
puncte schematică, are avantajul de a fi 
clară şi simplă; în plus la noi s'a încetăţenit 
în medicina operatoare şi în clinică; pe ea 

0 vom urmări în descripfiunea noastră. 
(Testut). 

Muşchii gâtului privi'fi în totalitate sunt 
dispuşi pe trei planuri; un plan superficial for¬ 
mat de sterno-cleido-mastoidiani (şi înapoi de 
trapezi), al doilea de muşchii sub-hioidiani, al 
treilea de muşchii pre-vertebrali. De fiecare 
plan e legată câte 0 fascie şi anume de 
planul sterno-cleido-mastoidianuluii e legată 
fascia cervicală superficială; de planul muş¬ 
chilor sub-hioiidiani e legată fascia cervicală 

§ 


mijlocie, iar de muşchii prevertebrali, fascia fig. 559 

. iw r 1 ^ . Schema consfiiutiei muşchiului lungul 

cervicala profunda. ♦ g âtului / 

Fascia cervkală superficială (aponevroza cervicală superficială, fascia 
colii superficîalis). Fascia superficială are forma unui manşon care încon¬ 
joară tot gâtul, prin urmare atât regiunea anterioară (tracheliană) cât şi pe 
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cea posterioară (ceafa). Traiectul ei este simplu; pleacă de pe linia me¬ 
diană, dela rateul numit linia albă cervicală, şi merge înafară; la nivelul 
sterno-cleido-mastoidianului se dedublează, formându-i o teacă, apoi trece 
în triunghiul supraelavicular unde e foarte subţire; ajunsă la trapez se 
dedublează din nou, formând muşchiului o teacă şi apoi se fixează pe 
apofizele spinoase dorsale şi cervicale. Linia albă cervicală nu este un 
rafeu în adevărata accepţiune a cuvântului, căci la acest nivel nu există o 
încrucişare de fibre; pe linia albă cervicală, fascia superficială se continuă 
cu cea de partea opusă. Totuşi la acest nivel fascia prezintă o îngroşare 
mediană care o diferenţiază de rest. Fascia cervicală superficială prezintă 
două orificii mari: unul în triunghiul supraelavicular pentru vâna jugulară 
externă, şi altul în fosa jugulară pentru vâna jugulară anterioară. 

Inserfiunea supe rioară se face de-a-lungul unei # linii întinse dela oro - 
tuberanţa occipitală externă la simfiza mentonieră. Această l inie foarte ne¬ 
regulată Mrpn^r^t^jnserţiu nea trapezului şi a ste rno-cleido-mastoidianului, 
_trece deci prin linia curbă superio ară a occipitalului, f aţa externă a mas - 
t oidei, ajunge apoi la ţaţa, unde se prinde pe conductul auditiv cartila- 
^ginos, tuberculul zig omatic, tascia maseterină şi marginea inferioară a 
maxilarului inferior. 1 1 — —«>• 

Inserfiunea infer ioară se face tot de-a-lungul inserţiunii celor doi 
muşchi, pe furculiţa sternală, marginea anterioară a claviculei, acromion şi 
spina omoplatului, apoi descinde pe trapez şi dorsal. 

S uprafaţa exterioară e în raport cu muşchiul pielos, vâna jugulară 
externă, ramurile plexului cervical superficial şi pielea. 

Suprafaţa interioară vine în contact cu diferitele organe din regiunea 
gâtul uişiaceTe^Eâ^îcleră, la nivelul osului hioid', de coamele mari ale 
acestui os şi de marginea inferioară a corpului. 

Din punct de vedere riguros anatomic fascia se termină aci, căci atât osul hioid 
cât şi organele supra-Kioidiene aparfin craniului. De altfel muşchii supra-hioîdiani sunt 
inervaţi de nervii cranieni. Din punct de vedere practic e bine să se păstreze descrip- 
fiunea clasică, care duce fascia până la mandibulă (Poirier). 

Despărţitorile fundamentale şi formarea celor două regiuni consti¬ 
tutive ale gâtului. Am văzut mai sus că întreg gâtul poate fi separat în 
două mari regiuni: una anterioară, gâtul propriu zis sau regiunea trache- 
liană şi alta posterioară, numită regiunea cefei. Separaţia dintre aceste 
două regiuni este formată de coloana vertebrală şi de două despărţitori 
numite impropriu laterale sau intermusculare; având în vedere importanţa 
lor ieoretică (nu de grosime), le putem numi despărţitori fundamentale 
(fig. 560). Ele pleacă de pe faţa profundă a fasciei cervicale superficiale 
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şi merg până la apofizele transverse; orientarea lor este aproape frontală 
(in realitate înclinate înapoi şi înafară). Prin marginea externă ele se 
fixează pe fafa profundă a fasciei cervicale în regiunea supraclaviculară 
(între teaca sterno-cleido-mastoidianului şi a trapezului); prin fafa internă 
ele se continuă cu tecile de înveliş ale scalenilor şi prin intermediul lor 
se insera pe apofizele transverse. 



Prelungirile fasciei în regiunea anterioară (fracheliană, gâtul propriu 
zis). In regiunea anterioară fascia dă trei prelungiri: 

1. Prelungirea sterno-cleido-mastoidianului nu este altceva d 
profundă a tecii acestui m 
cială, la marginea an¬ 
terioară a muşchiului, 
tapetează fafa lui pro¬ 
fundă şi apoi se uneşte 
cu fascia propriu zisă 
la marginea posteri- 
oară a muşchiului. 

Foifa superficială a tecii 
e mai puternică decât 
cea profundă; aceasta 
din urmă îşi are i 
portanfa ei în medicina 
operatoare, în d 
perirea arterei caro¬ 
tide. 


Scalen 

anterior 

Scalen 

posterior 


— regiunea cetii, 
autori. 


2- Prelu ngirea subrnandibulară pleacă dela osul hioid, merge pe fafa 
profundă a glandei, tapetând fafa inferioară a milo-hioidianului şi a hio- 
glosului şi se termină pe linia milo-hioidiană a mandibulei. Această pre¬ 
lungire, împreună cu fascia propriu zisă care la acest nivel e groasă şi 
rezistentă, determină o lojă în care e cuprinsă glanda submaxilară. 

Prelungirea subrnandibulară nu există ca o formaţiune bine individualizată; în 
realitate ea e reprezentată prin perimizium muşchilor milo-hioidian şi hioglos (Poirier). 
Am păstrat-o în descripfiunea noastră, pentru buna înţelegere a lojei submaxilare şi 
pentrucă are oarecare importanfă în medicina operatorie. 


3 . Prelungirea pârp tidiană pleacă din fascie, la nivelul marginii ante¬ 
rioare a sterno-cleido-mastoidianului, merge dinafară înăuntru către faringe, 
tapetând digastricul, apofiza stiloidă şi muşchii stilieni. Ajunge la nivelul 
faringelui, apoi se recurbează înafară tapetând muşchiul pterigoidian intern 

c. 
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şi ramura mandibulei şi se termină pe fascia superficială. Această pre¬ 
lungire formează cu fascia superficială loja parotidiană, pentru glanda cu 
acelaşi nume. După cum vedem prelungirea parotidiană se prezintă ca o 
jumătate de cilindru a cărui concavitate priveşte înafară. 

Ca şi prelungirea submandibulară, ea este foarte subţire şi mulfi autori nu o 
admit ca o individualitate anatomică. Pentru motivele de mai sus o păstăm în des- 
cripţiunea noastră. 


FIG. 561 

1. Sterno-cleido-mastoid; 2. Teaca muşchiului; 3. Parotida; 4. Loja submandibulară; 5. Glanda sub¬ 
mandibulară; 6. Fascia superficială. 

Loja parotidiană e separată de cea submandibulară printr'o despărţi¬ 
toare, numită despărfitoarea interglandulară sau submandibulo-parotidiană. 
Această despărfitoare e întărită adesea printr'o serie de fibre, care merg 
dela marginea anterioară a sterno-cleido-mastoidianului la unghiul şi la 
fafa internă a maxilarului inferior. 

Fascia cervicală mijlocie (aponevroza cervicală mijlocie , aponevroza 
omo-hioidiană, toraco-hioidiană, fascia colii media) (Fig. 562). 
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FIG. 562 

1. Sterno-cleido-mastoidian; 2. Omo-hioid; 3. Fascia mijlocie; 4. Digastric; 5. Milo-hioid; 6. Omc-hioid. 

Fafa anferioară e acoperită de fascia superficială, de care e separată prinfr'un 
fesut celular. Ea închide spafiul omo-clavicular; dacă la acest nivel secţionăm fascia 
dăm peste scalenii şi vasele subclaviculare. 

Fafa posterioară e în raport cu laringele, tracheea, corpul tiroid, pachetul vasculo- 
nervos şi muşchii subhioidiani, cărora ea le formează teci. Cea mai importantă teacă 
e aceea a pachetului vasculo-nervos. Marginile laterale ale acestei fascii răspund celor 
doi omo-hioidiani. 

Marginea inferioară se insera pe marginea posterioară a claviculei şi 
a sternului, continuându-se cu membrana sternală posterioară; ea trimite 


Fascia cervicală mijlocie este o puternică lamă fibroasă, cu aspect 
aponevrotic, ocupând spaţiul dintre cei doi omo-hioidieni, întinsă fiind dela 
osul hioid la torace; ca şi spafiul pe care-l ocupă, ea are o formă triun¬ 
ghiulară, cu baza la torace şi vârful la osul hioid; marginile laterale răs¬ 
pund celor doi muşchi omo-hioidieni. 
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prelungiri pe toate vinele mari dela nivelul orificiului superior al toracelui 
(vâna jugulară internă, subclaviculară). Această dispoziţiune are o conside¬ 
rabilă importanţă fiziologică, căci expansiunile, inserate de o parte pe 
vasele mari, iar de alta pe oase, menţin calibrul vaselor. In inspiraţiune 
când presiunea atmosferică tinde să împingă către cavitatea toracelui, or¬ 
ganele gâtului (Testut), vasele rezistă presiunii atmosferice; grafie acestor 
legături ele sunt menţinute deschise şi astfel se favorizează circulaţia 
vânoasă. Inafară de asta, calibrul vaselor se măreşte la fiecare inspiraţie, 
din cauză că oasele depărtându-se trag cu ele fascia, astfel că inima aspiră 
sângele cu multă uşurinţă. Acest act fiziologic îşi are aplicaţiunea în clinică, 
căci el explică cum plăgile mari dela baza gâtului sunt mai totdeauna 
mortale, favorizând intrarea aerului prin vasele ce rămân deschise. Fascia 
mijlocie are şi rolul de a menţine muşchii subhioidieni la locul lor, în 
fimpul contracţiunii. (Charpy). 

Această fascie e un rest dintr'o vastă lamă musculară sterno-omo-hioidiană, în¬ 
tinsă dela osul hioid la umăr şi la stern şi care există la unele animale inferioare. Din 
această lamă se izolează cei doi muşchi, omo-hioidianul şi sterno-hioidianul, iar restul 
rămâne fascie. Dintre toate fasciile gâtului, singura care merită până la oarecare punct 
titlul de aponevroză, este aceasta. 

Fascia cervicală profundă (aponevroza cervicală profundă, fascia colii 
profunda, fascia praevertebralis). Fascia cervicală profundă are o formă 
patrulateră şi acopere muşchii prevertebrali; de aceea se mai numeşte cu 
drept cuvânt fascia prevertebrală. Ea prezintă două feţe şi patru margini. 

Fafa anterioară e în raport pe linia mediană cu faringele şi esofagul, cu care o 
uneşte un fesut celular; pe părfile laterale vine în raport cu pachetul vasculo-nervos 
al gâtului şi cu simpaticul, care e aplicat pe ea, (îndărătul şi înăuntrul pachetului vas¬ 
culo-nervos) într'o dedublare a acestei fascii. 

Fafa posterioară acopere muşchii prevertebrali (marele drept anterior, micul drept 
anterior şi lungul gâtului), cărora le formează teci învelitoare. 

Marginile laterale ale acestei fascii se fixează pe apofizele transverse ale ver¬ 
tebrelor cervicale; în sus se fixează pe apofiza bazilară a occipitalului, iar în jos 
pătrunde în mediastin, unde se continuă cu fesutul celular al mediastinujui. 

Teaca viscerală. Teaca viscerală este un înveliş lamelos care în¬ 
veleşte tracheea, esofagul şi corpul tiroid şi permite alunecarea acestor 
organe în timpul respiraţiei, deglutiţiei şi mişcărilor gâtului. (Charpy). 
Dispoziţiunea pe care o prezintă la fiecare organ în parte va fi stu¬ 
diată ulterior, odată cu organele respective. Trebue spus că această 
teacă este legată pe lături de coloana vertebrală prin două lame sagitale, 
ce se fixează înapoi pe fascia prevertebrală; cu modul acesta se limi¬ 
tează un spaţiu retrovisceral, limitat înainte de conductul alimentar, 
iar înapoi de fascia prevertebrală; în acest spaţiu se găseşte un ţesut 
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celular abundent, în care pot să migreze colecţiuni purulente sau 
abcese reci. 

Teaca vasculară. Pachetul vasculo-nervos al gâtului, compus din 
carotidă, jugulara internă şi pneumogastric, este conţinut într'un înveliş 
comun, numit teaca vasculară. Teaca vasculară aderă, înăuntru, de teaca 
viscerală; iar înafară, de fascia mijlocie. 

Spa(iul suprasternal. (Spafium infer/fasciiale suprasfernale). Acesf 
spaţiu are forma unui triunghiu,, cu vârful în sus, cu baza în jos; el e 
formal înainte de fascia cervicală superficiala, iar înapoi de fascia cervi¬ 
cal mijlocie. In spafiul suprasternal se găsesc: ţesut celular grăsos, gan¬ 
glioni, vinele jugulare anterioare şi arcul vânos care le leagă. Din el 
pleacă două prelungiri (Recessus latera/es), care merg înapoia muşchilor 
stemo-cleido-nmastoidiani. 


3°. MUŞCHII REGIUNII POSTERIOARE A TRUNCHIULUI 
(SPATELUI) Şl Al CEFEI 


Am văzut că ceafa, ca regiune topografică, face parte din gât: din 
cauză că muşchii ei au o strânsă legătură cu muşchii spatelui, studiul lor 
este înglobat într un acelaşi capitol. Din punct de vedere al formei şi al 
situaţiunii lor, muşchii acestei regiuni sunt de două feluri: muşchii super¬ 
ficiali, laţi, şi muşchii profunzi, lungi. Deşi strânşi laolaltă, aceşti muşchi au 
semnificaţiuni diferite; unii din ei, şi anume cei mlai superficiali au va¬ 
loarea unor muşchi ai membrului superior; alţi muşchi subjacenţi, tot laţi 
ca şi precendenfii, sunt muşchii costali, şi numai cei profunzi sunt muşchi 
veritabili dorsali (autohtoni). Fiecare din clasificaţiile de mai sus ar putea 


servi la studiul acestor muşchi, atât de complecşi ca dispozifiune, ca in- ' 
serfiune şi ca semfnificare morfologică. Insă, tocmai pentru uşurinţă, vom 
proceda la studiul lor în ordinea întâlnită îr* disecţie. Muşchii sunt aşezaţi 
pe mai multe planuri şi în ordinea aceasta ît vom studia. 




MUŞCHII PLANULUI INTÂIU 


In primul plan întâlnim trapezul şi dorsalul mare; ambii depind atât 
de spate, cât şi de membrul superior. 

Trapezul (M. trapezius). In pofida numelui său, trapezul are o formă 
mai mult triunghiulară, cu baza la coloana vertebrală şi vârful la umăr. 
împreună, cei doi muşchi alcătuesc o lamă rombică ce ocupă regiunea 
cefei şi partea superioară a regiunii spatelui (fig. 563). Jumătăţile inferi- 


43 
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FIG. 563 

1. Rotundul mare; 2. Dorsalul mare; 3. Oblicul mare; 4. Sterno-cleido-mast.; 5. Splenius; 6. Tra¬ 
pezul; 7. Unghiularul; 8. Dorsalul mare; 9. Fascia dorso-lombară. 

Acele inserfiuni se fac astfel: pe linia curbă occipitală superioară în 
treimea internă, pe protuberanfa occipitală externă, pe ligamentul cervical 


oare ale muşchiului au fost asemănate cu o glugă de călugăr răsturnată 
pe spate de unde şi numele de M. cucullaris (cucullus = glugă). 

Inserfiuni. La partea internă, el se inseră pe linia curbă occipitală şi 
pe toată întinderea liniei mediane, dela protuberanfa occipitală externă 
până la apofiza spinoasă a celei de a douăsprezecea vertebră dorsală. 
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posterior, pe apofiza spinoasă a celei de a şaptea vertebră cervicala, pe 
e Cd0 ' ” VeriSbre d ""* * Wd supra- 

De-a-lungul acestei complexe linii de inserfiune se găsesc trei lame 
£££** ■■ U ^- Patrula . teră -.J u t in caracteristică (uneori însă STdT 
Î t parte f Cioară şi care îl leagă de protuberanta 
ptala externa; alta mijlocie, triunghiulară, foarte evidentă, ce cores¬ 
punde ultimelor trei vertebre cervicale şi primelor două vertebre dorsale' 
aceasta se uneşte cu cea de partea opusă, formând un romb aponevrotic;' 
m sfârşit a treia aponevroză are tot forma triunghiulară, ocupă unghiul 
inferior al muşchiului şi se continuă cu aponevroza lombară. 

La omul viu, cele trei aponevroze determină nişte depresiuni plane; 
mai ales aponevroza de mijloc formează cu cea de partea opusă o de¬ 
presiune ovalara sau rombică, în care proemină apofiza spinoasă a ver- 
tebre, a 7-a cervicale. Aponevroza inferioară maschează la omul viu forma 
adevarata a muşchiului, care apare trunchiat şi uneori cu două vârfuri. 
(Richer). (Figura 566 şi 567). 

După această inserfiune internă, fibrele musculare converg, fiind des¬ 
cendente, transverse s , ascendente, către umăr, unde se insera pe clavi¬ 
cula, «romion s , sprna omoplatului. I„se,|iunea pe acomion pe spina 
omoplatului se tace pr,n cate o aponevroză, a s a că dacă (inem seamrTde 
cele tre, aponevroze, după inserjiunea de origine, in constituia acestui 
muschiu se găsesc cinci aponevroze. Fibrele constitutive al. muşchiului 
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Raporturi Fafa posterioară e acoperită de piele, de care aderă 
ta antenoara ac °Pere muşchii planurilor următoare (complexul 
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mare, splenius, unghiularul, romboidul, dinţatul posterior, muşchii şanfurilor 
vertebrale şi dorsalul mare), acopere de asemenea o parte din muşchii 
umărului: supra şi subspinoşi. 

Marginea anterioară determină,, cu marginea posterioară a sterno- 
cleido-mastoidianului, triunghiul supraclavicular. 



Vertebra 7-a 
cervicală 
Vertebra — 
1 dorsală 


Spina 

omoplatului 


Acţiune. Când muşchiul îşi ia punctul fix pe inserfiunea internă, ac¬ 
ţiunea lui variază după cum se contractă muşchiul în întregime sau fiecare 

grup de fasci- 
cole. Când acest 
muşchiu se con¬ 
tractă în între¬ 
gime, se admite 
în general că ei 
ridică umărul şi-l 
trage înăuntru. 
Porţiunea trans- 
versă duce omo¬ 
platul înăuntru. 
Porfiunea des¬ 
cendentă şi cea 
ascendentă au în 
plus o acţiune 
de rotatie(Braus). 

Porfiunea des¬ 
cendentă ridică umă¬ 
rul şi-l duce în sus 
ca în gestul de a da 
din umeri (Siegel- 
bauer). 

Porfiunea as¬ 
cendentă scoboară 
omoplatul şi-l ro¬ 
tează. 

Fibrele porfiu- 
nii ascendente trag 
de extremitatea in¬ 
ternă a spinei omo¬ 
platului şi o sco¬ 
boară: în acelaşi timp se produce o rotafiune a omoplatului potrivit căreia unghiul 
intern se apropie de linia mediană, dar unghiul inferior rămâne nemişcat. Rotafiuneâ 
omoplatului drept, văzută dinapoi, urmează o cale inversă ca a minutarului unui ceas. 
(Braus). Dacă porfiunea muşchiului continuă să se contracte unghiul inferior nu se duce 
înafară, ci scoboară paralel cu coloana vertebrală (Braus). Şi contracfjunea în între- 


Vertebra 

12-a dorsală " “ 


Linia 


occipitală 


Claviculă 


Acrcmion 


FIG. 564 

Inserfiunile trapezului. 
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gime a muşchiului produce înafară de mişcarea de adducfiune a omoplatului, şi o 
mişcare de rotafie. 

După Braus în asemenea cazuri se produce o rotafiune propriu zisă, adică unghiul 
inferior se deplasează şi el înafară şi înainte, nu ca în cazul de contrlacfiune numai 
a fibrelor ascendente, când unghiul inferior se coboară paralel cu coloana vertebrală. 
Când tot muşchiul se contractă, la componenta adducfiune a muşchiului întreg şi ro- 
tatorie a fibrelor ascendente, se adaogă şi cea de ridicare a fibrelor descendente;- în 
consecinfă avem o rotafiune deplină a omoplatului. (Braus). 

Când muşchiul îşi ia inserfiune fixă pe omoplat, fibrele superioare 
înclină capul de partea respectivă şi produce în acelaşi timp o mişcare de 
rotafiune ce duce fafa de partea opusă; fibrele mijlocii înclină coloana ver¬ 
tebrala de partea lor şi fibrele inferioare pot contribui la ridicarea corpului 
în întregime (acfiune de căfărare). Trapezul mai are rolul foarte important 
de a menfine, prin tonacitatea lui, umărul la înălfimea sa normală. 

Când muşchiul e paralizat umărul cade în jos şi înainte. In clinică se 
văd paralizii izolate ale fiecărei porfiuni. 

Inervafiune. EMe inervat de spinal şi de plexul cervical profund; mai primeşte 
câteva ramuri accesorii din marele nerv occipital. 


Dorsalul mare (M. latissimus d orsi). Dorsalul mare este un muşchiu 
foarte lat (cel mai lat muşchiu al corpului), dedormă triunghiulară, ocupând 
partea posterioară şi inferioară a trunchiului. (Fig. 565). 


Inserfiunl. El se inseră pe fafa externă a celor 3 sau 4 ultime coaste, 
prin fascicole încrucişate cu digitafiunile oblicului mare şi pe o aponevroză, 
de formă triunghiulară, numită aponevroza lombodorsală (fascia lumbodor- 
salis) pe care o vom studia ulterior. 


Prin intermediul acestei aponevroze, fibrele lui se inseră pe apofizele spinoase 
ale ultimelor 5 6 dorsale, pe cele 5 vertebre lombare, creasta sacrată (pars verfe- 

bralis) şi pe treimea posterioară a buzei externe a crestei iliace (pars iliaca); uneori 
ma, există înafara fascicolelor costale (pars coslalis) câteva fibre musculare, care 
pleecă de pe vârful omoplatului (pars scapularis). 

Dela aceste inserfiuni interne, fibrele lui coverg către axilă. Cele su¬ 
perioare fiind orizontale; iar celelalte, oblice; fibrele inferioare sunt ver¬ 
ticale. In drumul lor, fibrele superioare trec peste vârful omoplatului pe 
care îl aplică pe peretele posterior al toracelui. La nivelul peretelui poste¬ 
rior al axilei, fibrele dorsalului mare ocolesc rotundul mare şi se aşează pe 
fafa anterioară a acestui muşchiu, formând astfel un şanf în care se găseşte 
rotundul; apoi prin ajutorul unui tendon patrulater, se termină în fundul 
culisei bicipitale. Tendonul dorsalului mare se găseşte adeseaori unit cu 
tendonul rotundului mare. 

La omul viu, muşchiul, din cauza formei sale turfite, nu se desem¬ 
nează la suprafafă cu forma sa proprie, ci se modelează pe părlfile sub- 
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Ligament 

cervical 


Apofiza 
7-a cervicală 

Unghiularul 


Romboid 


jacente: muşchi spinali, coaste, dinfat. Totuşi marginea lui superioară 
poate să se profileze uneori, mai ales când braful e ridicat; de asemenea 
r js! « « se poate vedea linia 

de inserfiune a muş¬ 
chiului pe apone- 
vroza lombară for¬ 
mând cu cea de 
partea opusă, un 
romb lombar (Braus). 
Când braful este ri- 
didai, vertical, atunci 
apare porţiunea lui 
axilară foarte desluşit 
(Fig. 566), formând 
împreună cu rotun¬ 
dul mare, peretele 
posterior al axilei. 

Raporturi. Ra¬ 
porturile acestui 
muşchiu trebuiesc 
examinate în regiu¬ 
nea spatelui şi în 
regiunea axilei. 

In regiunea spa¬ 
telui avem următoa¬ 
rele raporturi: Fafa 
posterioară e aco¬ 
perită de piele, iar 
în partea superioară 
de trapez. Fafa an¬ 
terioară acopere 
muşchii planurilor 
următoare (dinfafi 
inferiori, spinali, un¬ 
ghiul omoplatului, 
coastele 7-a, 8-a şi 
a 9-a şi ultimele 
spatii intercostale). 
Marginea externă (anterioară) e în raport cu oblicul mare, de care e se¬ 
parată, în porţiunea inferioară, printr'un triunghiu cu baza inferioară, cu¬ 
noscut sub numele de triunghiul lui Petit (frigonum lumbale). Acest triun- 


Dorsalul 

mare 


Vertebra 
12-a dorsală 


FIG. 565 

Inserţiunile dorsalului mare, unghiularului şi 


romboidului. 
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ghiu e delimitat de dorsalul mare, de oblicul mare şi creasta osului iliac; 
este unul din punctele slabe ale abdomenului, prin care se pot face her¬ 
niile lombare. 

In axilă, dorsalul mare se găseşte situat înaintea muşchiului rotund 
mare şi împreună cu aceasta formează peretele posterior al axilei. 



Aponevroza 

trapezului 


Vârful 
bifurcat al 
trapezului 


Se vede profilul trapezului, 


depresiunile aponevrotice şi vârful bifurcat al trapezului 


Rotundul 

mare 

Subspinos 
şi rotund mic 


Dorsal mare 


Acţiune. Acfiunea muşchiului variază după cum punctul fix este pe 
coloana vertebrală sau pe umer. Când punctul fix este pe coloana verte¬ 
brală, el acfionează asupra umărului, şi anume: scoboară braful ridicat, ca 
de exemplu în lovitura cu ciocanul. Odată braţul scoborît, el îl pune în 
rotafiune înăuntru şi îl duce înapoi, astfel că mâna poate atinge fesa. El 
este adductor, rotator înăuntru şi scoborîtor ai brafului ridicat. 

Când braful e în pozifîe de repaus, fibrele lui superioare, orizontale (care se 
insera pe omoplat) acfionează asupra omoplatului şi îl duc înăuntru; fibrele lui infe¬ 
rioare, oblice, scoboară umărul. Fascicolele lui superioare aplică omoplatul pe torace 
şi contribuesc la menfinerea omoplatului pe torace. 
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Când punctul fix e pe umăr, el ridică corpul (acţiunea de acăfare ca 
în exercifiile la bare sau la inele, când corpul se ridică în sus) şi intervine 
în respiraţie (inspirator). 

Porţiunea laterală a muşchiului se întăreşte în timpul tusei (Siegelbauer), El de¬ 
vine astfel un muşchiu al tusei şi e îngroşat la bolnavii tuşitori cronici (Benninghoff). 

Inervafiune. E inervat de o ramură din plexul brachial. 

Varietăţii Printre varietăţile acestui muşchiu, cea mai importantă în practica chi¬ 
rurgicală este anomalia cunoscută sub numele de arcul axilar muşchiular a lui Langer 
(Achselbogen). Este vorba de un fascicol supranumerar, care se găseşte în axilă şi care 
pleacă dela dorsalul mare la pectoral, trecând ca o punte peste biceps, coraco-brachial 
şi pachetul vasculo-nervos al axilei. Se înţelege uşor că acest fascicol muscular trebue 
să fie secţionat, atunci când vrem să descoperim artera axilară. 

PLANUL AL DOILEA 

Al doilea plan muscular este format din 5 muşchi: unghiularul omo¬ 
platului, romboidul, cei doi dinfafi posteriori şi plenius (fig. 568). Muşchii 
acestui plan se suprapun în parte; cu alte cuvinte nu sunt situaţi la acelaşi 
nivel. După ce ridicăm trapezul şi cu dorsalul, toţi cei cinci muşchi ne 
apar, însă nu în acelaşi grad; sub dorsal, dinţatul mic postero-inferior este 
în întregime vizibil. Dinţatul mic postero-superior este vizibil numai prin 
partea lui superioară, care depăşeşte puţin pe romboid. Spleniul, deşi este 
vizibil în porţiunea lui superioară, este acoperit în porţiunea lui inferioară 
de dinţatul mic postero-superior şi de romboid. Dacă ţinem seamă că cei 
doi dinţaţi sunt legaţi între ei printr'o aponevroză şi ca atare sunt la 
acelaşi nivel, atunci putem stabili următoarea suprapunere a muşchilor 
acestui plan: 

1. romboid şi unghiular; 

2. cei doi dinţaţi posteriori; 

3. splenius. 

De asemenea, din punct de vedere al semihificafiunei lor morfologice, 
muşchii acestui plan au valoare diferită: pe când romboidul şi unghiularul 
depind de musculatura membrului superior, cei doi dinfafi sunt nişte 
muşchi costali. Cât despre splenius, el aparfine spatelui şi ar trebui studiat 
cu muşchii grupului următor; pentru uşurinfă îl vom studia însă în 
acest grup. 

Unghiularul omoplatului (M. levator scapulae). Unghiularul este un 
muşchiu puternic, de formă triunghiulară, situat pe părţile laterale ale cefei 
şi răspunzând, înainte, fosei supraclaviculare (fig. 565). 

Inserflunl El ia naştere prin 4—5 fascicole pe primele 4—5 apofize 
transverse (tuberculii posteriori) ale vertebrelor cervicale; de acolo, fasci¬ 
colele lui merg în jos şi se unesc într’un trunchiu comun, ce se inseră pe 
unghiul intern al omoplatului. La omul viu el apare uneori prin parfea lui 
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superioară în triunghiul supraclavicular; prin porfiunea terminală, situată 
sub trapez, el contribue să lărgească conturul gâtului în jos. 

Raporturi. Muşchiul descinde de-a-lungul spleniului şi a romboidului. El e aco¬ 
perit de trapez şi de sterno-mastoidian; acopere muşchii planului următor. 

Acfîune. împreună cu porfiunea descendentă a trapezului, ridică 
omoplatul în totalitate. El e sinergistul acestei porţiuni; când trapezul e 
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FIG. 567 

Umerii duşi înapoi, se văd proeminentele unghiularului şi romboidului. 

1. Unghiular; 2. Romboid; 3. Triceps (parfume lungă); 4. Rotundul mare; 5. Va*t extern; 6. Vast in¬ 
tern; 7. Aponevroza tricepsului; 8. Olecran. 

paralizat ridicarea omoplatului (deci şi a umărului) se face, dar mult mai 
greu. De asemenea unghiularul imprimă omoplatului o mişcare de rota- 
fiune împrejurul unui ax ce trece prin unghiul extern; acest unghiu rămâne 
fix, pe când unghiul intern se ridică, iar cel inferior se apropie de linia 
mediană (Poirier). Când muşchiul îşi ia punctul fix pe omoplat, el înclină 
coloana vertebrală de partea lui. Unghiularul contribue, împreună cu rom- 
boidul, la menfinerea omoplatului în pozifiune. 

Inervafiune. Este inervat de o ramură din plexul bracbiel sau din cel cervical. 
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Romboidul (M. rhomboides). Romboidul, numit astfel din cauza 
formei lui, se întinde din partea inferioară a cefei în partea superioară a 
regiunii dorsale (fig. 565). 

Inserfiuni. Se prinde pe partea inferioară a ligamentului cervical pos¬ 
terior, pe apofiza spinoasă ale primelor patru vertebre dorsale şi a ultimei 
cervicale (7-a); de acolo fibrele lui scoboară către marginea spinală a 
omoplatului şi se inseră pe ea. Tot pe marginea spinală se inseră şi muş¬ 
chiul dinţatului mare. Marginea omoplatului apare ca o inscnipfiune osoasă, 
între cei doi muşchi. De cele mai deseori romboidul e subdivizat printr'un 
interstiţiu celular , ce se găseşte în partea lui superioară, în două porţiuni: 
una superioară mică, numită micul romboid şi alta inferioară, marele rom- 
boid. La omul viu, porţiunea inferioară a romboidului se desemenează ca 
un relief situat între marginea spinală a omoplatului, trapez şi dorsalul 
mare. Când este contractat el se desemenează aproape în întregime prin 
intermediul trapezului de care e acoperit. (Fig. 567). 

Raporturi. Este acoperit de trapez afară de porţiunea inferioară 
(fig. 563) şi acopere dinţatul postero-superior, spleniul şi muşchii şanţurilor 
vertebrale. 

Acţiune. Romboidul are o acţiune analogă cu aceea a unghiularului; 
el duce omoplatul înăuntru şi îl ridică în sus (adductor şi ridicăt or al o mo¬ 
platulu i). Prin porţiunea lui inferioară, rotează omoplatul împrejurul un¬ 
ghiului extern, astfel că unghiul intern se ridică şi cel inferior se apropie 
de coloana vertebrală. Romboidul continuă direcţiunea â\yi\a\u\(\\Ar\^re, de 
care rămâne separat prin marginea vertebrală a omoplatului. Ambii muşchi 
sunt antagonişti în acţiunea lor rotatorie. Ei au însă o acţiune comună; 
prin tonusul lor, ei aplică marginea spinală pe torace şi contribue la men¬ 
ţinerea omoplatului. Când tonusul lor a slăbit (împreună cu cel al dor¬ 
salului), omoplatul se îndepărtează de torace (Scapula alata). 

Inervafiune. E inervat de o ramură din plexul cervical sau brachial. 

Micul dinfaf posterior şi superior (M. serratus dorsalis cranialis). 
Micul dinţat posterior şi superior este un muşchiu subţire, de formă patru- 
lateră, situat în partea superioară a spatelui, sub romboid. 

Inser{iuni. Micul dinţat posterior şi superior se prinde pe partea infe¬ 
rioară a ligamentului cervical şi pe apofiza spinoasă a celei de a şaptea 
vertebră cervicală şi a primelor trei dorsale. De acolo muşchiul merge în 
jos şi se împarte în patru fascicole, ce se termină pe faţa externă a coas¬ 
telor a doua, a treia, a patra şi a cincea. 

Raporturi. E acoperit de romboid, acoperă spleniul, muşchii stratului următor şi 
muşchii intercostali. 
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Acţiune. El ridică coastele şi este un muşchiu inspirator 
Inervafiune. El e inervat de ramuri din primii intercostali 

Micul dinfa. posterior şi inferior (M. serralus dorsalis caudalis). Micul 
dinfat posterior ş, inferior este un muşchiu subfire de formă patrulateră 
situat in partea inferioară a regiunii spatelui. 


Ligament 

cervical 


Unghiular 

Dinfat mic 
superior 


Romboid 


Dinfatul mare 


Dinfatul mic 
inferior 


Masa comună 



FIG. 568 


Complexul 

mare 

Splenius 


Dinfat mic 
superior 


Lungul şan- 
f uri lor verte» 
brale 


Coasta 12 
Triunghiul 
Grynfelt 

Oblic mic 


Inser mne. Se prinde pe ultimele două apofize spinoase dorsale şi 
pe primele două lombare. Această inserfiune se face prin ajutorul unei 
aponevroze, care este intim unită cu cea a dorsalului mare (aponevroza 
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lombo-dorsală). De aci merge în sus şi se termină prin patru digitaţiuni pe 
faţa externă a ultimelor patru coaste. 

Raporturi. Este acoperit de dorsalul mare; acopere muşchii stratului următor, 
coastele şi muşchii intercostali. 

Acţiune. El scoboară coastele şi este un muşchiu expirator. După cum 
vedem, muşchii dinţaţi posteriori au o acţiune antagonistă atunci când 
lucrează izolat. Când ambii se contractă în acelaşi timp, ei depărtează 
coastele şi devin inspiratori. 

Inerlvafiune. El e inervat de ramuri ce provin din nervii intercostali. 

Spaţiul lui Grynfelt (Tetragonul lombar). Acest spaţiu este o regiune 
topografică importantă, deoarece constitue un punct slab al abdomenului 
pe unde se fac hernii; el e delimitat în modul următor: marginea internă 
e formată de muşchii spinali, marginea externă de oblicul mic, marginea 
supero-internă de micul dinţat posterior şi inferior, marginea supero- 
externă de coasta 12-a. 

Muşchiul spieniu (M. splenius ). Muşchiul spleniu este un muşchiu 
subţire, dar destul de lat, situat sub trapez, romboid şi dinţatul postero- 
superior; e întins din regiunea cefei în porţiunea superioară a spatelui; el 
aplică şi menţine la locul lor muşchii profunzi subjacenţi. Cu drept cuvânt 
Siegelbauer îl aseamănă cu aponevroza lombo-dorsală. Ca şi aceasta, el 
formează o lojă pentru muşchii profunzi. 

Inserţiuni. Spleniul este un muşchiu spino-transversal; el se prinde pe 
porţiunea inferioară a ligamentului cervical posterior, pe apofiza spinoasă 
a ultimei cervicale şi a primelor 4—5 vertebre dorsale şi pe ligamentele 
interspinoase. De aci fibrele musculare merg în sus şi se împart în două 
porţiuni, numite spleniul capului şi spleniul gâtului. 

Spleniul capului (Splenius capitis) este porţiunea cea mai volumi¬ 
noasă; el se prinde pe jumătatea externă a liniei curbe occipitale şi pe 
faţa externă a mastoidei. 

Spleniul gâtului (Splenius cerjvicis) este mai subţire decât precedentul 
e situat înafara lui; el se prinde pe vârful apofizelor transverse ale atla¬ 
sului şi axelui. 

Fibrele lui continuă traiectul fibrelor muşchiului semispinal dorsal de partea 

opusă, împreună cu care contribue la formarea unui traiect spiralat cu o reală impor¬ 

tanţă funcţională (Braus, Siegelbauer). 

Raporturi. Faţa posterioară e acoperită de muşchii precedenţi (trapez, romboid, 
micul dinţat posterior şi superior şi sterno-cleido-mastoidian). Intre trapez şi sterno- 
cleido-mastoidian, el este situat imediat sub piele şi poate să se desemneze la supra¬ 
faţa gâtului. Faţa anterioară acopere muşchii planului următor. Marginea internă deter¬ 
mină cu cea de partea opusă un triunghiu, în care apar cei doi complecşi (semi- 

spinalii capului); marginea externă e în raport cu unghiularul omoplatului. 
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Acţiune. Contracfiunea bilaterală a muşchilor duce capul înapoi, ei 
sun deci extensori ai capului. Când se contractă numai de o singură 
parte, el are mai multe acţiuni: a) este extensor, b) înclină capul de 
aceeaşi parte, c) imprimă capului o mişcare de rotafiune întorcând fafa de 

aceeaşi parte cu muşchiul contractat. Spleniul gâtului este deci extensor 
_şi rotator al cap ului. --—_ 

” “? biM - 

sensut ca acesta din urma este antagonistul spleniului de 

eTcomole 6 \' SPle " iU ' Ui ° pUsă ' Tot ca al muşchiului 

e ş, complexul mare de aceea* parte, iar ca sinergist complexul de parte opusă. 

Inervafiune. E inervat de firişoare, ce provin din ramurile cervicale posterioare. 

Fasciile ţi aponevrozele anexate muşchilor precedenţi. De muşchii 
precedenfi sunt legate fascia cefei, aponevroza intermediară a dinţaţilor şi 
aponevroza lombo-dorsală. 

Fascia cefei (fascia nuchae). Fascia cefei e de fapt fascia muşchiului 
rapez. Foarte aderentă de piele, ea se prinde înăuntru, ca şi muşchiul, 
pe ligamentul cefei şi pe apofizele spinoase, înafară se continuă după cum 
am văzut cu fascia superficială a gâtului. In sus se prinde pe occipital, 

deasupra liniei occipitale superioare; iar în jos se continuă cu fascia dor- 
salului mare. 

si mufr U h° rii 9 . ermani . des , criu * ° foi t ă P rofu "dă a fasciei cervicale, situată între trapez 
şi muşchii profunzi ai cefei. r 

Fasciile de înveliş ale celorlalţi muşchi (dorsalul mare, romboid, din¬ 
ţaţi) nu prezintă nimic deosebit şi intră în descripfiunea comună. 

Aponevroza intermediară a dintafilor. Aponevroza intermediară a din¬ 
ţaţilor ocupă spaţiul dintre cei doi dinfafi posteriori pe care-i uneşte- 

>n partea internă se inseră pe apofizele spinoase, iar în partea externă 
pe coaste. 

care V^ mU?ChiU «u dinfatul posterior), 

ci vicală - T ^ ? ° CUPă ,0t Spa,iu ' din,re coloana lomba ^ ?i cea 

stTsub f'l» 9 7~ se întinde de,a apofizele spinoase la coaste - La * p«- 

bcie sÎ transformat C ‘ U afa nUma ' ^ SUped0ară * in,erioa -' - Păunea mij- 
iocie s a transformat in aponevroza. (Testut). J 

Aponevroza lombară sau lombo-dorsală (aponeurosis sau fascia lumbo- 
dorsahs). Aponevroza lombo-dorsală este în chip diferit concepută de 
autor,. Fara a ne pierde în considerafiuni de detalii putem spune că apo- 
nevroza lombo-dorsală este o lamă aponevrotică situată în regiunea lom- 

T Ş ! i rSa 3 ,nferioarS - Ea are forma unui triunghiu trunchiat; marginea 
externa da mserfiune dorsalului mare, marginea internă se fixează pe apo- 
izele spinoase ale ultimelor vertebre dorsale pe toate vertebrele lombare 
ş« pe creasta sacrului. Marginea inferioară se prinde pe creasta iliacă şi 
pe marginea poster,oară a osului coxal; vârful trunchiat e acoperit de , 
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trapez. Aponevroza lombară rezultă din fuziunea mai multor aponevroze 
de insenţiune: a dorsalului mare, a dinţatului postero-inferior, a oblicului 
mic şi transvers; pe marginea inferioară vin fibre musculare din fesierul 
mare (vezi aponevrozele posterioare ale abdomenului). 

PLANUL AL TREILEA 

Planul al treilea, pe care îl avem sub ochii noştri după ridicarea celor 
două precedente, este format de o parte şi de alta printr'un complex 
muscular, numit muşchiul sacro-spinal (M. sacrospinalis). In partea inferi¬ 
oară el este nedivizat şi 
poartă numele de masa co¬ 
mună, iar în regiunea lom¬ 
bară se împarte în trei por¬ 
ţiuni diferite, considerate ca 
muşchi aparte. Aceşti muş¬ 
chi sunt: ilio-costalul, lungul 
şanfurilor vertebrale şi spi¬ 
nalul. (Fig. 570). 

Vom studia mai întâi 
masa comună şi apoi cei 
trei muşchi. 

1 . Masa comună. Masa 
comună ocupă în regiunea 
sacrată, şanţurile sacrate; iar 
în regiunea lombară, şanţul 
cuprins între apofizele spi¬ 
noase şi apofizele costi- 
forme; ea este cuprinsă în- 
tr'o lojă osteo-fibroasă, for¬ 
mată de şanţurile de mai sus şi de aponevroza lombo-dorsală. Masa co¬ 
mună se inseră pe apofizele spinoase ale ultimelor vertebre lombare, pe 
creasta sacrată, 4 >e faţa posterioară a sacrului, pe creasta iliacă şi pe faţa 
profundă a aponevrozei lombo-dorsale. Aceste numeroase inserţiuni se 
fac prin ajutorul unui număr mare de fascicole tendinoase; din alăturarea 
lor se formează o membrană numită aponevroza spinală. Cele două apo¬ 
nevroze împreună, alcătuesc o depresiune plană, de formă rombică, ce 
nu trebue confundată cu cea a rombului lombar. 

2. Muşchiul rlio-cosfal (M. iliocostalis). Muşchiul ilio-costal numit şi 
sacro-lombar, este cel m|ai extern şi superficial. Constituţia lui anatomică e 
foarte complexă. In mod schematic i se poate aplica descripţiunea lui 


Complexul 

mare 

Spleniul 

capului 


Spleniul 

gâtului 





Spleniul- 


FIG. 569 
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Testut, asemănătoare 
în parte cu cea a lui 
Eisler şi a lui Merkel. 
După cum îi arată nu¬ 
mele el este un muş- 
chiu întins între ilion 
şi coaste. Muşchiul 
pleacă dela miasa co¬ 
mună şi merge în sus, 
încrucişând succesiv 
toate coastele, până ce 
ajunge în regiunea 
cervicală. In drumul 
lui, el răspândeşte prin 
partea externă fasci¬ 
cole de inserfiune şi 
primeşte prin partea 
internă fascicole de în¬ 
tărire. Fascicolele de 
inserfiune sunt în nu¬ 
măr de 17; ele plea¬ 
că de pe partea lui 
externă şi se termină 
pe cele 12 unghiuri 
ale coastelor şi pe cei 
5 tuberculi posteriori 
ai ultimelor vertebre 
cervicale. Fascicolele 
de întărire sunt în nu¬ 
măr de 12; ele pleacă 
de pe coaste şi ajung 
la fafa lui internă. 
Pentru a le vedea, tre- 
bue să separăm muş¬ 
chiul ilio-costal de lun¬ 
gul dorsal şi să-l arun¬ 
căm înafară. 

Acest muşchiu e sub- 
divizat în trei porfiuni: una 
lombară (iliocostalis lum- 
borum), una dorsală (ilio- 
cosfalis dorsi) şi una cer- 



1. Semispinalul 
Lungul gâtului; 


FIG. 570 

capului (Complexul mare); 2. Lungul capului; 

4. Spinalul; 5. Lungul spatelui; 6. Ilio-costalul; 
7. Ilio-costalul. 
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FIG. 571 

1. Lungul capului; 2. Lungul cefei; 3. Spinalul. 
4. Lungul dorsal. 


1 


2 


3 

4 


vicală iliocostalis cervieis); aceste 
subdiviziuni nu sunt bine indicate. 

3. Lungul şanţurilor ver¬ 
tebrale (M. longissimus). 
Lungul şanţurilor vertebrale 
este un muşchiu complicat, 
ce se întinde dela masa co¬ 
mună până la apotiza mas- 
toidă. El este subdivizat în 
trei porfiuni: porfiunea dor¬ 
sală, porţiunea cervicală şi 
porţiunea cefalică (lungul 
spatelui, al cefei şi al capu¬ 
lui). 

A) Porţiunea dorsală, 
(M. longissimus dorsi). A- 
ceastă porţiune pleacă din 
partea internă şi superficială 
a masei comune şi străbate 
regiunea lombară şi dorsală; 
ea trimite două feluri de 
fascicole: unele costale şi 
altele transversare. Fasci¬ 
colele costale sunt externe; 
ele se inseră pe coaste şi pe 
echivalentele lor din regi¬ 
unea lombară, adică pe 
apofizele costiforme. Fasci¬ 
colele transversare sunt in¬ 
terne; ele merg la apofizele 
transverse în regiunea dor¬ 
sală şi la echivalentele lor 
în regiunea lombară, care 
sunt tuberculii accesorii. 

Unii autori germani descriu 
şi o porţiune lombară (M. lon¬ 
gissimus lumborum). Ea nu e alta 
decât porfiunea lungului dorsal 
inserat pe apofizele costiforme 
şi pe tuberculii accesorii. 






■ 
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B) Porţiunea cervi¬ 
cală. (M. longissimus 
cervicis). Această por¬ 
ţiune, cunoscută de 
autorii francezi sub nu¬ 
mele de tra nsversaru l 
gâtului , se inseră în jos 
pe apofizele transverse 
ale primelor cinci dor¬ 
sale, prin fascicole ten- 
dinoase ; acestea se 
unesc într'un corp 
muscular, care se îm¬ 
parte în cinci fascicole 
ce se prind pe ultimele 
cinci apofize transverse 
ale vertebrelor cervi¬ 
cale (tuberculii poste¬ 
riori). 

C) Porfiunea cefa- 
lică. (M. longissimus 
capifis). Această por¬ 
ţiune, cunoscută sub 
numele de c omplexul 
m i c > pleacă prin mai 
multe fascicole de pe 
apofizele transverse 
ale ultimelor vertebre 
cervicale şi primelor 
vertebre dorsale; ace¬ 
stea se unesc într'un 
corp muscular ce 
merge în sus şi se 
prinde pe vârful mas- 
toidei. 

Fascicolele de origine 
ale muşchiului sunt în nu¬ 
măr variabil (trei-pafru 
cervicale, una până la trei 
dorsale). 



1 —I 


FIG. 572 

1. Spinalul; 2. Ilio-costal; 3. Lungul capului; 
4. Lungul cefei; 5. Lungul dorsal. 
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4. Spinalul sau spiino-spinosul (M. spinalis dorsi). Spinalul e format 
dintr'o serie de fascicole situate înăuntrul lungului dorsal, cu care se con¬ 
fundă în parte. Aceste fascicole sunt concentrice şi se întind ca nişte 
arcuri dela o apofiză la alta; cu drept cuvânt el este numit spino-spinos. 
Inserfiunea acestui muşchiu se face în modul următor: naşte pe primele 
două vertebre lombare şi ultimele două dorsale, prin fascicole tendinoase, 
acestea converg către un singur corp muscular, care se uneşte în parte cu 
lungul dorsal; corpul muscular se împarte în fascicole, ce se inseră pe 
primele şapte sau opt apofize spinoase dorsale. Acest muşchiu există în 
regiunea dorsală; uneori există fascicole analoage în regiunea cervicală. 
Muşchiul spinal este în parte confundat cu lungul spatelui; autorii francezi 
îl consideră ca fiind format de fascicolele de întărire (spinoase) ale acestui 
muşchiu. Pentru a-f?izola la disecţie, trebue să tăiem legăturile lui cu 
lungul spatelui. 

Acţiune. Vezi acţiunea muşchilor lungi. 

Inervatiune. Vezi inervafiunea muşchilor lungi. 

PLANUL AL PATRULEA 

Planul al patrulea e format din două grupări musculare, cunoscute 
sub numele de semispinal şi de multifid. (Fi g. 573). Nu e vorba de nişte 
muşchi propriu zişi, ci de o lungă serie de fascicole musculare, prezen¬ 
tând, cu toate aceleaşi caractere: de a se întinde dela o apofiză fransversă 
la o apofiză spinoasă suprajacenfă. Cu drept cuvânt, autorii francezi îl 
unesc într'un nume comun de transversarul spinos, iar autorii germani fac 
din el un sistem aparte numit sistemul transverso-spinal (tractus transverso- 
spinalis). Fascicolele lui musculare se izolează adesea în mod artificial. In 
acest sistem, fascicolele multifidului se deosebesc de cele ale semispina- 
lului prin lungime; primele sar, în drumul lor, două până la trei vertebre, 
iar cele de al doilea, peste patru. 

1. Semispinalul (M. semispinalis) merge deia apofizele transverse 
inferioare la apofizele spinoase superioare. El este porţiunea superficială 
a fractului transverso-spinal şi e împărţit în trei porţiuni: a) Semispinalul 
dorsal; b) Semispinalul cefei şi c) Semispinalul capului sau complexul 
mare. Cel mai imporfant este acesta din urmă. In regiunea lombara, el 

lipseşte. 

A) Semispinalul dorsal. (M. semispinalis dorsi). la naştere pe apofizele trans¬ 
verse ale ultimelor şase vertebre dorsale, sare cinci până la şase vertebre şi se ter¬ 
mină pe. apofizele spinoase ale primeior patru vertebre dorsale şi ale ultimelor două 


cervicaie. 
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B) Semispinalul cefei. 
(M. semispinalis cervicis) 
pleacă de pe apofizele trans- 
verse ale primelor cinci sau 
şase vertebre dorsale şi se 
termină pe apofizele spinoase 
ale primelor vertebre cervi¬ 
cale (a doua, a treia, a patra 
şi a cincea). 

Cj Semispinalul capu¬ 
lui (M. semispinalis capi- 
tis). Semispinalul capului 
e cunoscut în mod obiş¬ 
nuit sub numele de com¬ 
plexul mare, iar în timpul 
din urmă sub numele de 
muşchiul transverso - occi¬ 
pital (M. transversooccipi- 
falis). El este un muşchiu 
voluminos şi puternic, aşe¬ 
zat de fiecare parte a li¬ 
niei mediane. 

Inserfiunr. In jos, ori¬ 
ginea lui se face prin 
fascicolele izolate pe apo¬ 
fizele transverse ale pri¬ 
melor cinci sau şase ver¬ 
tebre dorsale şi ale ulti¬ 
melor cinci cervicale. 
Toate acestea se unesc în- 
tr'un muşchiu, ce merge 
în sus şi se prinde pe 
spafiul dintre cele două 
linii curbe occipitale. 
Acest muşchiu e divizat 
în două porfiuni: o por¬ 
ţiune medială mai subfire 
şi alta laterală mai groasă. 
Porfiunea medială este 
numită încă biventer cer¬ 
vicis, căci e împărfită 
prinfr'un tendon interme¬ 
diar în două porfiuni. 



FIG. 573 


1. Multifid; 2. Semispinalul capului (Complexul mare); 
3. Semispinalul gâtului; 4. Semispinalul dorsal. 
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FIG. 574 

j. Semispinalul capului; 2. Spinal; 3. Semispinalul cefei; 4. Semi- 
spinal; 5. Multifid; 6. Rotator lung; 7. Rofator scurf; 8. Multifid. 


In ceea ce priveşte 
raporturile lui, el e a- 
coperit de către muş¬ 
chii stratelor prece¬ 
dente (porţiunea cervi¬ 
cală şi cefalică a lun¬ 
gului şanţurilor verte¬ 
brale splenius şi trapez). 
Acopere muşchii pro¬ 
funzi ai cefei. In partea 
internă vine în contact 
cu cel din partea opusă. 

Cei doi transverso- 
occipitali sunt doi 
muşchi voluminoşi care 
venind în contact pe 
linia mediană ascund 
apofizele spinoase ale 
primelor şase vertebre 
cervicale, care astfel 
nu se pot palpa. El 
este vizibil ca o pro¬ 
eminenţă alungită, aşe¬ 
zată de o parte şi de 
alta a liniei mediane 
(mai ales când capul e 
flectat). 

Mulfifidul (M. Multi- 
fidus). Multifidul este 
format şi el din fasci¬ 
cole care au aceeaşi 
direcţie ca şi cele ale 
precedentului şi de 
care diferă prin lun¬ 
gimea lor mai mică. 
Ca să-l vedem în în¬ 
tregime, trebue să ri¬ 
dicăm fascicolele muş¬ 
chiului semispinal ca- 
re-l acopere parţial. 


Fascicolele lui se inseră pe apofizele transverse şi de acolo merg în sus, 
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sar două sau trei vertebre (multifid scurt şi lung), spre a se insera pe apo- 
tizele spinoase ale vertebrelor a treia sau a patra situate deasupra punc¬ 
tului de plecare. Acest muşchiu ocupă regiunea saorată, lombară, dorsală 
SLiLcefei, până la nivelul primei vertebre cervicale. In regiunea" sacrată, 
originea lor este în şanţurile sacrate, iar în regiunea lombară pe tuberculii 
accesori, omologi ai apofizelor transverse; în rest, chiar pe aceste apotize. 
El e mai desvoltat în regiunea lombară. 

Acfiunea muşchilor lungi. Muşchii lungi ai spatelui şi ai cefei au o 
semnificare funcţională foarte importantă. (Braus). Ei contribue: 1. la men¬ 
ţinerea trunchiului; 2. la mişcarea coloanei vertebrale. 

1. Acfiunea de menfinere în rectitudine a trunchiului e determinată nu 
numai de muşchii spatelui, ci şi de muşchii abdominali, psoas şi pătratul 
lombelor. Acţiunea acestora din urmă va fi studiată la muşchii abdome¬ 
nului. Acum vom avea în vedere numai acfiunea muşchilor spinali Am 
văzut modul de constituţie al multifidului şi al semispinalului; aceşti muşchi 
sunt formaţi din fascicole musculare care pleacă dela apofizele transverse, 
sar un număr variabil de vertebre şi se inseră pe apofizele spinoase supra- 
jacente. Dela o anumită apofiză transversă, pleacă un mănunchiu de fas¬ 
cicole musculare, la care se adaogă şi fascicolele rotatorilor (vezi muşchii 
p anului al V-lea), şi care leagă apofiza transversă respectivă cu diferitele 
apofize spinoase .suprajacente. Dacă avem în vedere că dela apofiza trans¬ 
versă din ceealaltă parte, radiază la aceleaşi apofize spinoase un mă¬ 
nunchiu asemănător, ne dăm seama că vertebrele sunt prinse într'un sistem 
static, analog cu al odgoanelor care susţin catargul unei corăbii (Braus), 
şi care contribue în mod considerabil la menţinerea coloanei vertebrale 
in poziţiunea rectilină; întradevăr dela fiecare din aceste apofize pleacă 
cate un sistem analog, care, mai mult decât articulaţiunile şi ligamentele 
contribue la menţinerea coloanei vertebrale. Dacă considerăm aceiaşi 
muşchi, din punct de vedere al inserţiunilor lor superioare (spinale), ve¬ 
dem ca dela o apofiză spinoasă pleacă fascicole musculare perechi, care 
se duc la apofizele transverse pe care se inseră; vertebrele pot fi consi- 
erate ca fiind suspendate de apofizele spinoase suprajacente, prin aju¬ 
torul acestor fascicole musculare. (Braus). Acest rol static e datorit tonu¬ 
sului fascicolelor musculare. Se înţelege însă uşor că în menţinerea co- 

oanei vertebrale, intervine după necesităţi şi contracţiunea fascicolelor 
musculare. 

2. Acfiunea muşchilor în mişcările coloanei. Acfiunea de totalitate a 
muşchilor este extensiunea; ei sunt extensori ai coloanei vertebrale (Erector 
trunci).^ Consideraţi in particular, vedem că spinosul este un extensor di¬ 
rect, că lungul şanfurilor vertebrale şi ilio-costalul sunt extensori şi flexori 
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laterali ai coloanei şi că grupul transverso-spinal (multifid şi semispinal) e 
extensor şi rofator. 

Am văzut că muşchii prin tonicitatea lor menţin corpul în rectitudine. Paralizia 
bilaterală a muşchilor implică o atitudine specială. Atât în mers cât şi în stafiune ver¬ 
ticală trunchiul este răsturnat pe spate spre a se împiedeca o cădere înainte a cor¬ 
pului. Odată căzut, bolnavul nu-l poate readuce în rectitudine, el va trebui să se 
sprijine pe mâni şi să-şi asvârle trunchiul înapoi (Bennînghoff). (Vezi acţiunea muş¬ 
chilor abdominali). 

Transversarul gâtului sau porţiunea cervicală a lungului şanţurilor ver¬ 
tebrale întinde coloana cervicală (acţiune bilaterală) şi o înclină de partea 
lui (acţiune unilaterală). De asemeni şi micul complex (porţiunea cefalică 
a lungului şanţurilor vertebrale) şi marele complex (semispinaluil capului) 
au acţiuni analoge asupra capului (extensori şi inclinatori laterali ai capului). 
Am văzut la studiul spleniului că marele complex rotează capul şi duce 
faţa de partea opusă. 

In mişcările coloanei vertebrale o parte importantă o are însăşi greutatea trun¬ 
chiului, care contribue la înclinarea înainte, înapoi sau pe laturi. De asemenea nu 
trebue uitat rolul antagoniştilor. In înclinarea ventrală (produsă de muşchii abdominali) 
se contractă muşchii spinali care se opun greutăfii trunchiului şi invers în înclinarea 
dorsală, se contractă muşchii abdominali. In înclinarea într'o parte rolul frenator îl are 
musculatura de partea opusă când e întinsă. Muşchii spinali au şi un rol în mers. La 
fiecare pas, muşchii sacrospinali se contractă. Muşchii spinali au şi un rol respirator. 
Trunchiul se întinde la o respiraţie adâncă (Siegelbauer). 

Am văzut că spleniul dintr'o parte se continuă cu semispinalu! de partea opusă. 
Spleniul este un spino-transversal, formând cu semispinalul care este un transverso- 
spinal, un tractus spiralat întrerupt de apofizeţe spinoase, în rotaţiunea capului şi a 
gâtului, produse de spleniu, coloana vertebrală găseşte în întinderea fascicolelor muş¬ 
chiului transverso-spinal un sistem de rezistenţă (Braus, Bennînghoff). 

Inervafiune. Muşchii grupului al treilea şi al patrulea (lungi) sunt inervaţi de 
ramurile posterioare ale nervilor rachidieni. 

PLANUL CINCILEA^ 

Acest plan este format de un număr foarte mare de muşchi, pe care 
îi grupăm astfel: 1. muşchii rotatori, 2. muşchii interspiinali, 3. muşchii 
intertransversari, 4. muşchii supracostali, 5. muşchii rotafori ai capului. 

Muşchii rotatori (M. rofatores dorsi). Muşchii rotatori, nuntiţi încă 
submultifizi, sunt acoperiţi de muşchii multifizi. Ei sunt formaţi din fascicole 
de merg dela rădăcina unei apofize fransverse la rădăcina unei apofize 
spinoase, situate imediat deasupra (rotatori scurţi) sau la a doua superi¬ 
oară (rotatori lungi). Aceşti muşchi mai sunt nuntiţi şi lamelări, pentrucă se 
inseră pe rădăcina apofizei spinoase şi pe lama vertebrelor. Ei există în 
toată coloana dar nu sunt bine reprezentaţi decât în regiunea dorsală, 
unde sunt rotatori ai vertebrelor. 
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Interspinoţii (M. interspinales). Interspinoşii sunt perechi musculare, 
dispuse între două apofize spinoase. In regiunea cervicală sunt şase pe- 
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FIG. 575 

Muşchii planului al cincilea. 
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rechi; în cea dorsală lipsesc (se găsesc uneori în porţiunea cea mei supe¬ 
rioară şi cea mai inferioară a regiunii); îr\ regiunea lombară sunt patru 
perechi. Ei sunt extensori ai rachisului şi sunt inervaţi de ramurile posteri¬ 
oare ale nervilor rachidiani. 

Muşchii întertransversari (M. intertransversarii). Aceştia sunt nişte 
muşchi mici ce leagă apofizele transverse între ele. 

Intertransversarii gâtului sunt câte doi pentru fiecare spaţiu intertransversar. In 
sus, ei se insera pe marginea inferioară a apofizei transverse imediat superioare; în 
jos se fixează pe cele două buze (anterioară şi posterioară) a şanţului ce se găseşte pe 
iaţa superioară a apofizei transverse şi anume: cel anterior pe buza anterioară, iar cel 
posterior pe buza posterioară. Intertransversarul anterior are valoarea unui intercostal, 
iar cel posterior reprezintă intertransversarul propriu ^is. 

In spaţiul dintre cele două grupe de întertransversari cervicali trec: artera şi 
nervul vertebral şi ramurile anterioare ale nervilor cervicali. 

Intertransversarii regiunii dorsale se prezintă sub forma unor mici lame tendi- 
noase, ce se întind între două apofize transverse dorsale. Sunt inervaţi de nervii 
intercostali. 

Intertransversarii lombari sunt dubli ca şi în regiunea cervicală, unii fiind externi, 
iar alţii interni. Intertransversarii externi sunt omologi intercostalilor şi se întind dela 
o apofiză cosfiformă la alta; intertransversarii interni sunt cuprinşi între cei doi tu¬ 
berculi mamilari ai vertebrelor lombare şi reprezintă adevăraţii întertransversari. 

Când se contractă izolat, muşchii întertransversari flexează lateral coloana ver- 
terbrală; când se contractă bilateral, ei aplică vertebrele una peste alta şi dau rigi¬ 
ditatea coloanei vertebrale. 

Aceşti muşchi sunt inervaţi de ramurile posterioare ale nervilor rachidiani. 

Muşchii supracostali (M. levatores cosforum). Aceşti muşchi vor fi 
studiaţi odată cu cei ai regiunei costale. 

Muşchii rofatori ai capului (M. occipitovertebrales) sunt în număr de 
patru şi sunt situaţi în partea cea mai profundă şi miai superioară a cefei. 
Ei sunt: 

1. Mare/e drept posterior al capului. 

2. Micul drept posterior al capului . 

3. Oblicul superior. 

4. Oblicul interior. 

1. Marele drept posterior al capului (M. rectus capitis dorsalis 
major). Este un muşchiu triunghiular, cu vârful în jos, care se întinde dela 
axe la occipital. (Fig. 576). 

Inserfiunî. In jos se prinde pe vârful apofizei spinoase a axetui; iar 
în sus, pe suprafaţa rugoasă de sub linia curbă occipitală inferioară. 

Raporturi. Este acoperit de complexul mare şi acopere arcul posterior al atla¬ 
sului, occipitalul şi membrana occipito-atloidiană. Determină cu cel din partea opusă 
un spaţiu în care se găsesc cei doi drepţi mici posteriori ai capului; marginea externă 
formează cu cei doi oblici un spaţiu triunghiular. 
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Acfiune. Când ambii muşchi se contractă, ei duc înapoi capul (exten¬ 
siune). Când un singur muşchiu se contractă, el înclină capul de partea 
lui şi-I rotează astfel, încât fafa se duce de partea sa. 

Inervafiune. E inervat de ramura posterioară a primului nerv cervical. 

2. Micul drept posterior a| capului (M. rectus capitis dorsalis minor). 
Acesta este un muşchiu mic, întins dela occipital la atlas. (Fig. 576). Are 
ca şi precedentul tot forma triunghiulară cu vârful în jos. 



Inserfiuni. Se prinde pe tuberculul posterior al atlasului şi în sus pe 
porfiunea osoasă, situată sub linia curbă inferioară a occipitalului. 

idain“ RaPOrtUri ' E T PeHf de COmplexul mare ac opere membrana occipito-atlo- 

Acfiune. La fel cu celălalt, extensor şi rotator al capului. 

Inervalîune. Este aceeaşi ca şi a precedentului. 

3. Oblicul inferior (M. ob/iquus atlantis). Oblicul inferior sau oblicul 
mare este un muşchiu fuziform, întins dela atlas la axe. (Fig. 576). 

Inserfiuni 1 . Oblicul inferior se prinde pe părfile laterale, scobite, ale 
apofizei spmoase a axelui; de aci merge să se prindă pe partea posteri- 
oara şi inferioară a apofizei transverse a atlasului. 
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Raporturi. El e acoperit de complexul mare, acopere membrana atloido- 
•axoidiană. 

Acfiune. Este rotator al capului, întorcând faţa de aceeaşi parte; este, 
dintre aceşti muşchi, cel mai puternic rotator al capului. 

Inervafiune. E inervat de ramura posterioară a primului nerv cervical. 

4. Oblicul superior (M. obliquus capitis). Oblicul superior sau oblicul 
mic este un muşchiu scurt întins între atlas şi occipital. (Fig. 576). 

Inserfiunî. Se prinde pe vârful apofizei transverse a atlasului, de aci 
radiază în sus, înserându-se pe occipital sub linia curbă inferioară, dea¬ 
supra dreptului mare. 

Raporturi. Este acoperit de complexul mare şi acopere articulafiunea occipito- 
atloidiană; determină cu oblicul superior şi cu dreptul mare triunghiul precedent 
descris. 

Acfiune. Oblicul mic este extensor şi inclinator lateral al capului. El 
rotează capul, ducând faţa de partea opusă. (Poirier). 

Inervafiune. E inervat de ramura posterioară a primului nerv. cervical. 

Muşchii sacro-coccigieni. Muşchii sacro-coccigieni sunt în număr de 
doi: unul posterior şi altul anterior. Ei se întind dela sacru la coccige; 
sunt nişte muşchi atrofiaţi. 

Muşchiul sacro-coccigian posterior (M. sacroccygeus dorsalis) este toarte redus: 
se inseră în sus, prin fascicole subfiri pe fafa posterioară a ultimelor vertebre sacrate 
şi se termină în jos pe fafa posterioară a coccigelui. 

Este omologul extensorilor coadei dela mamifere. 

Muşchiul sacro-coccigian anterior (M. sacrococcygeus ventralis) e situat pe fafa 
•anterioară a articulafiunii sacro-coccigiane; el naşte pe partea anterioară a ultimei 
vertebre sacrate şi se termină pe fafa anterioară a primei piese a coccigelui. El este 
•omologul flexorilor cozei dela mamifere. 

Muşchiul ischîo-coccigian. Va ft studiat ulterior odată cu muşchii 
peri neu lui. 

Rezumat. Muşchii mai sus studiaţi, ţinând seama de desvoltare, de 
inervaţie şi de corespondenţa datelor de anatomie comparată, au semni¬ 
ficări diferite. Trapezul este un muşchiiu orainian, iar dorsalul mare un 
muşchiu al membrului superior. Am văzut (fig. 564) semnificarea romboi- 
dului şi a unghiularului (muşchi ai membrului superior) şi ai dinfatilor mici 
(muşchi costali). Ceilalţi sunt muşchii propriu zişi ai spatelui, muşchii 
autochtoni. Ca valoare morfologică ei pot fi grupaţi în mai multe sisteme 
{Siegelbauer). 

1. Sistemul interspinal cuprinde muşchii interspinoşi, sacto-coccigianul 
posterior, dreptul mare posterior, dreptul mic posterior şi oblicul inferior 
al capului. 

2. Sistemul spinal cu muşchiul spinal. 
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3 Sistemul tansverso-spinal cuprinde rotatorii, multifidul, semispinalul 
Am văzut ca acest sistem e constituit din fascicole musculare inserate de 
o parte pe apoftaa transversă ş i de altă parte pe apofiza spinoasă De 

P ' MCă U " 

scurt, d) ' a aP ° fiZa SPin0âSă 3 Vertebrei su P ra i acer| te; e muşchiul rotator 

ro,JLnZf 2a SPin ° asS a ceW de ” doua v “ ,ebre ds *«*"*• - 

sun * izzzzz ‘ de * ** si a ** 

iacente- 19 aP °^ Zele Sp, ' n ° ase a celor de a cincea şi a şasea vertebre supra- 
jacente, sunt fascicolele serrvspinatului. 

a 9 a^r^ (Br o US) 3 11-3 apofiză tmnsversă urcă la a 10-a şi 
f tom) la a 8-a ş, a 7-a (multifizi), | a a 6-a şi a 5-a (semispinaUi). 

oblici intertransversar în care intră muşchii intertransversah (cu 

ob/t, ? ° aP U,) ’ ilio<ostalul l^gul şanţurilor vertebrale şi 

oblicul superior al capului. * 

5. Sistemul spino-transversar în oare intră spleniul. 

Muşchii planului al treilea, patrulea şi al cincilea (în care intră şi sple¬ 
niul) sunt grupaţi laolaltă în vorbirea curentă sub numele de: muşchii 
pmah, muşchii şanfurilor vertebrale sau erector frunci. 

4 . MUŞCHII TORACELUI 

tom~ UŞCh " f T elUi P ° f f ‘ 9mpati 3Stfel: A) mu ? chi - care Pl^că de pe 
B) m T er9 Se mSeră pe extremitate a superioară (membrul superior) 

B) muşch, proprii a, toracelui. Primii sunt muşchi largi, însărcinaţi în mod 
işnuit cu mişcările membrului superior; cei de-ai doilea iau parte la 
constituirea perefilor toracici şi la mişcarea arcurilor costale. 

suoeîiil U r h î C °7 nî 7 aCe,Ui ?i ex,remi,ă f i,or su P ef i'oare (membrele 
superioare). Aceşt, muşchi sunt în număr de patru şi anume: pectoralul 

mare, pectoralul mic, subclavicularul şi dinfatul mare. Ei mai sunt numifi, 

după situat,unea lor, muşchii regiunii antero-laterale a toracelui. Situafia 

or e următoarea: dinfatul mare ocupă peretele lateral al toracelui iar 

ceilalf, trei, pectoralul mare, pectoralul mic şi subclavicularul sunt întinşi 

pe peretele anterior al toracelui. Aceştia din urmă sunt sifuati pe două 

planuri: unul anterior, format de pectoralul mare şi altul posterior, formal 

de pectoralul mic ş, subclavicularul. De ei sunt anexate nişte fascii foarte 

importante. Muşchii de care vorbim au rolul important de a lega membrul 
superior de torace. 
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Pectoralul mare. (M. pectoralis major). Pectoralul mare este un muş- 
chiu larg şi triunghiular, ce radiază dela trunchiu către membrul superior. 
(Fig. 578). 

Inserfiunl. El e compus din trei teluri de fascicole, care sunt denumite 
după inserţiunile lor mediale: fascicole claviculare, sterno-costale şi abdo¬ 
minale. Inserţiunea se face astfel: 1. fascicolele claviculare (pars clavicu- 
laris) se inseră pe cele două treimi interne ale marginii anterioare a cla- 



FIG. 577 

Pe această fotografie se văd: pectoralul mare, relieful coraco-ume ral ului (axilă), fosele supra- şi 
subclaviculare, proeminentele sterno-cleido-mastoidianului' şi fosa jugulară. 

viculei. 2. fascicolele sterno-costale (pars sternocostalis) se iinseră pe fafa 
anterioară a sternului şi pe cele şase sau şapte cartilagii costale. 3. fasci¬ 
colele abdominale (pars abdominalis) pleacă de pe teaca dreptului anterior. 

Diferitele fascicole ale muşchiului converg către umer, se aruncă pe 
un tendon de formă patrulateră, care se inseră pe buza anterioară a culisei 
bicipitale. 

Muşchiul pectoral este unul dintre cei mai importanţi muşchi ai formei 
exterioare a corpului. Forma lui variază, la omul viu, după cum membrul 
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inferior este lăsat în jos sau dimpotrivă pus în abducfie (Braus). In primul 
caz lea este patrulateră, piriln faptul că marginea lui supero-externă des¬ 
cinde ş. se apropie de verticală; în cel de al doilea ea este triunghiulară. 
De asemeni, la omul viu, porţiunea sterno-costală este separată de cea 



FIG. 578 


1. Spafiul delfo-pecto'ral; 2. Pectoralul mare; 3. Dinţatul; 4. 
6. Piramidalul; 7. Pectoralul mare; 8. Linia albă; 9. Teaca 

12. Cordonul spermatic. 


Dreptul abdominal; 5. Oblicul mare; 
dreptului; 10. Orificiul subcutanat; 
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claviculară printr'un şanţ al pielei; între cei doi muşchi pectorali se găseşte 
un şanţ vertical situat pe linia mediană. 

Tendonul pectoralului e compus din două lame; una este anterioară şi pe ea vin 
de se termină fascicolele claviculare şi sterno-costale superioare; o altă lamă este 
posterioară şi pe ea se termină fascicolele sterno-costale inferioare şi cele abdominale. 
Cele două lame sunt unite între ele prin marginea lor inferioară, astfel că pe o sec- 
fiune anfero-posterioară', tendonul se prezintă ca un V; mai e de observat că între 
porţiunea claviculară şi cea sterno-costală există un interstiţiu umplut cu ţesut celular. 

Raporturi. Faţa anterioară este acoperită de fascia pectoralului mare, 
ţesut celular, pielosul şi pielea, iar la femeie de glanda marnară 

Faţa posterioară acopere sternul,, coastele şi spaţiile intercostale: mai 
înafară, se depărtează de peretele toracic formând împreună cu pectoralul 
mic, ce se află înapoia lui, peretele anterior al axilei; aci muşchiul vine în 
raport cu organele conţinute în această regiune. 

Marginea infero-externă formează marginea anterioară a bazei axilei. 
Ea poate fi uşor explorată la omul viu. 

Marginea supero-externă vine în raport cu deltoidul, împrenuâ cu 
care determină un spaţiu triunghiular, cu baza superioară, numit spafţiul 
ddlto-pectoral (trigonum deltoideopectorale sau fosa lui Mohrenheim). In 
el se găseşte vâna cefalică, care se varsă în vâna exilară, şi miai profund 
o ramură din artera acromio-toracică. La omul viu, presiunea atmosferică 
deprimă pielea, formând fose subclaviculară. Această fosă dispere în cez 
de luxeţiuni ale capului umeral. 


Marginea internă este curbă şi vine în raport cu clavicula, sternul, 
cartilagiile costale şi muşchii abdominali. 

Acţiune. Acţiunea pectoralului mare diferă după cum punctul fix este 
pe torace sau pe umer. 

1. Când îşi ia punctul fix pe torace, pectoralul mare este un puternic 
adductor, mai ales când braţul este dispus orizontal; el scoboară braţul 
ridicat. Muşchiul imprimă braţului care atârnă pe lăturile corpului o mişcare 
de rotaţiune internă, diucându-l şi puţin înainte (ca în exprimarea umilinţei, 
frîcei, rugăciunii). 

Muşchiul face parte din grupa pronatorilor. 


Din cele spuse, s'a văzut că muşchiul are trei feluri de fascicole: descendente, 
orizontale şi ascendente. Ele pot acţiona în anumite împrejurări, izolat: 

Fascicolele descendente (clavi cu lar£ re i sterno-costale superioare) lucrează astfel: 

1. Când braţul este în poziţie -v erticaBa , ele îl scoboară până în poziţiune .OrSoniete; 

2. Când braţele sunt orizontale şi în abducţiune (cruce), ele produc, împreună cu fas¬ 
cicolele orizontale adducţiunea braţelor (acţiunea de înnot); 3. Când braţele atârnă pe 
laturile corpului, ele produc adducţiunea membrelor; în acetaşi timp ridică umărul şi-l 
duc.-înainte; această atitudine- cy evem în suportarea uner greu t ăţ i; ea intervine şi în 
exprimarea unor stări sufleteşti (umilinţă, frică, rugăciune). 
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Fascicolele orizontale produc adducfiunea braţului- când braţul «,,( - 

orizontală ui abducfiune (cruce), ele lucrează împreu^ cu ceresc enZelnZŢ 
FaSCI ' olele ^endente (sterno-costale inferioare) scoboară braful când braţul a 

p,i " “ n " ,e " u “’ 

putere Câ ca d de^ f* ionează asupra brafului ridicat, ele îl scoboară cu 

P ere, de exemplu m craparea lemnelor cu toporul, lovitura cu sabia. 



FIG. 579 

lnserjiunea muşchiului pectoral mare. 


Porfiunea 

claviculară 

Porfiunea 

slernală 


Porfiunea 

sfernală 


Porfiunea 

abdominală 


2. Când muşchiul are punctul fix pe umer, el împreună cu dorsalul 
mare ş, trapezul, mtervme în acfiunea de căfărare, ridicând toracele în sus 

muşchilj Z&T*; ^ adm,te ““ int6rVine în res P' ra t' e fiind un 

rnerva t i„„ e Pectoralul mare este inervat de ramuri ce provin din plexul brachial. 

Pectoralul mic (M. pecloralis minor). Pectoralul mic este un muşchiu 
<>rma triunghiulara, situat înapoia pectoralului mare. 

Inserfiunf. Se insera înăuntru prin trei digitafiuni pe coasta a treia 
a patra ş. a cmc»; de aci coprul muscular merge în sus şi înapoi şi se 
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prinde pe marginea internă a apofizei coracoide (jumătatea anterioară), 
confundându-se cu tendbnul coraco-brachiailului şi a porţiunii scurte a 
bicepsului. 

Raporturi. Fata anterioară este acoperită în toată întinderea de pec¬ 
toralul mare, de care e despărţită prin vase şi nervi; fata posterioară aco¬ 
pere înăuntru coastele, spafiile intercostale şi dinfatul mare, iar înafară, 
formând cu pectoralul mare peretele anterior al axilei, vine în raport cu 
organele din axilă. Marginea superioară, oblică în sus şi înafară, e separată 
de muşchiul subclavicuiar printr'un spaţiu triunghiular cu baza internă, 
spaţiul clavi-pectoral, ocupat de fascia cu acelaşi nume. Marginea inferi¬ 
oară este unită de fascia brachială şi de pielea regiunei axilare printr o 
lamă rezistentă: ligamentul suspensor al axilei. Marginea internă răspunde 
coastelor a treia, a patra şi a cincia şi spatiilor intercostale corespunzătoare. 

Âc|iune. Când punctul lui fix este pe torace, acest muşchiu trage de 
apofiza coracoidă şi scoboară umărul în jos şi înainte, fiind sinergist al 
porfiunii ascendente a trapezului. In această mişcare, omoplatul suferă o 
mişcare de basculă în virtutea căreia unghiul inferior se apropie de co¬ 
loana vertebrală. 

Când punctul fix este pe coracoidă, el devine inspirator, ridicând 
coastele. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din plexul brachial. 

Subclavicularul (M. subclavius). Muşchiul subclavicuiar este un mic 
muşchiu fuziform, ce se întinde dela prima coastă la claviculă. 

Inseijiuni. Se inseră printr'un tendon pe primul cartilagiu costal şi de 
pa>rtea corespunzătoare a primei coaste; pe de altă parte, se inseră pe 
şanţul de pe faţa inferioară a claviculei. 

Raporturi. El răspunde în sus claviculei, iar în jos, primei coaste, de 
care e separat prin vasele subclaviculare şi plexul brachial. 

Acţiune. Contracţiunea subclavicularului scoboară clavicula şi cu ea, 
umărul. 

Muşchiul contribue la fixarea claviculei în articulara sterno-claviculară; muşchiul 
căptuşind clavicula fereşte plexul brachial şi vasele subclaviculare de contactul dur al 
osului. Subcfavicularul are şi un rol în favorizarea circulaţiei vânoase. Intradevăr vâna 
subclaviculară este fixată de fascia subclavicularului; contractarea muşchiului trăgând de 
tascie, dilată vâna. (Siegelbauer). 

Inervafiune. E inervat de o ramură specială din plexul brachial. 

Muşchiul dinfatul mare (M. serrafus lateralis). Muşchiul dinfatul mare 
este un muşchiu lat, aşezat pe peretele toracic pe care se mulează, întins 
fiind dela primele zece coaste la marginea spinală a omoplatului. 
(Fig. 582). 










705 


Inserfiunî. El se insera pe fafa externă a primelor zece coaste prin 
digifafiuni musculare; de acolo fascicolele lui converg către omoplat, şi se 
inseră pe marginea spinală a acestui os. 

Marele dinfat este divizat în trei porfiuni: 1. O primă porfiune pleacă de pe 
fafa externă a primei şi a celei de a doua coastă şi de pe o arcadă aponevrotică ce 
uneşte coastele; de aci merge la unghiul superior al omoplatului. Această porfiune este 
oblica de jos in sus şi dinainte înapoi; ea este bine izolată de restul muşchiului şi 
formează aproape un muşchiu aparte. Ea poate apare la omul viu în fosa supradavi- 
culara, când umărul e foarte ridicat şi dat înapoi (Siegelbauer). 



Pectoralul 

mare 


FIG. 580 

Muşchiul pectoral mic. 


Coraco- 

brachial 

Tendonul 

pectoralului 

mare 


Subclavi- 

cularul 


Pectoralul 

mic 


2 Porfiunea mijlocie ia naştere prin trei digifafiuni distincte, pe fafa externă a 

cele, de a doua, a treia şi a patra coastă şi se duce la marginea spinală a omo- 
p-latulu/. 

3. Porfiunea inferioară este cea mai voluminoasă. Se inseră pe fafa externă a 
cele, de a cmc,a, a şasea, a şaptea, a opta, a noua şi a zecea coastă, prin atâtea 
digitafium, ce se încrucişează cu digitafiunile corespunzătoare ale marelui oblic al 
a omenului; de acolo ele merg de se termină pe unghiul inferior al omoplatului. 

Raporturi. Muşchiul dinfatul mare este ascuns în cea mai mare parte 
m axilă; numai prin partea lui inferioară el devine subcutanat. El are ra¬ 
porturi importante. Fafa lui profundă este aşezată pe coaste şi pe spaţiile 
intercostale. Fafa lui superficială intră prin porfiunea ei superioară în con- 
stitufia axilei şi formează peretele intern al acestei regiuni; în porfiunea in- 
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ferioară ea devine subcutanată şi se poate vedea la omul viu sub forma 
unor dinţaturi încrucişate cu cele ale oblicului mare. (Fig. 581). 

Marginea anterioară a muşchiului răspunde coastelor şi spafulor intercostale; 
marginea posterioară răspunde omoplatului şi muşchilor ce se inseră pe marginea 
spinală (romboid, unghiular, suprascapular, supraspinos, subspinos). 

Acţiune. Când 
muşchiul ie punct 
fix pe torace, trage 
de omoplat şi-l duce 
dinapoi înainte, di- 
■ | JS năuntru înafară şi 
de jos în sus. Gratie 
: W, .g j pM Br *Jş pil acestei mişcări, mar- 
™ JgSm \ ginea vertebrală a 

■ % P omoplatului se de¬ 

părtează de coloană, 
iar umărul (acro- 
mionul) este ridicat 


Din- 

atul 

nare 


în SUS. 


Această acţiune 
poate fi făcută numai 
de porţiunea mijlocie. 
Porţiunea lui superi¬ 
oară duce în jos şi în¬ 
afară unghiul supero- 
intern al omoplatului, 
şi consecutiv unghiul 
său inferior se în¬ 
dreaptă în sus şi înă¬ 
untru. Porţiunea infe¬ 
rioară a muşchiului 
trage în sus şi în¬ 
afară unghiul inferior 
al omoplatului"; corrse- 
cutiv unghiul supero-intern se duce in jos şi înăuntru. In ultimele mişcări, omoplatul se 
rotează împrejurul unui ax, ce trece în vecinătatea unghiului intern sau extern, insa 
niciodată în apropierea celui inferior. (Poirier). 

Dinţatul mare fixează prin tonicitatea lui omoplatul pe torace. Am 
văzut că pe marginea spinală a omoplatului se inseră şi muşchiul romboid, 
împreună cu care dinfatul face o centură contractilă. Când dmfătul mare 
îşi ia punctul fix pe omoplat, el ridică coastele şi devine un muşchtu m- 

spirator. 

In realitate, el ridică coastele prin prima şi a treia porţiune; a doua porţiune, 
care este oblic descendentă, scoboară coastele şi este expiratoare. Pentruca prima 


FIG. 581 

Se văd digitafiunile dinţatului, intersecţiile dreptului, ombilcul, conturul 
pectoralului, fosa supraclaviculară. 

(Cişeu Fleischer). 
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şi a treia porfiune împreună depăşesc în volum pe cea mijlocie, acţiunea lor este 
preponderantă şi astfel dinţatul mare poate fi considerat ca inspirator (Poirier). 

Inervafiune. E inervat de o ramură specială din plexul brachial, nervul marelui 
dinţat sau toracic inferior. 



Porfiunea 

superioară 


Porjiuneă 

mijlocie 


Porfiunea 

inferioară 


FIG. 582 
Dinfaful mare. 


Regiunea axilară. Regiunea exilară sau axila este o regiune topogra¬ 
fică, situată pe partea internă a artioulafiunii scapulo-umerale. Descrip- 
ţiunea ei detailată va fi făcută ulterior. Aci vom expune pe scu/rt numai 
dispoziţiunea pereţilor ei, pentru ca raporturile muşchilor precedenţi să fie 
uşor înţelese. 

Axila are forma unei piramide patruungbiulare, cu vârful în sus şi 
baza în jos. (Testut-Jacob). Ea are un perete anterior, format din pectoralul 
mare, pectoralul mic, subclavicularul şi fasciile ce îi leagă; un perete po- 
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sterior, format de fosa subscapulară a omoplatului şi muşchiul omonim ce 
se insera acolo; un perete intern, format de dinţatul nrtare, ce acopere 
coastele şi spaţiile intercostale; un perete extern, format de articulaţia sca- 
pulo-umerală. Baza priveşte în jos şi e formată de piele şi de fascie, vâr¬ 
ful priveşte în sus de partea gâtului. 


Pectoralul 

mare 

Biceps 

Coraco- 

umeral 

Triceps 

Pectoralul 

mic 

Rotundul 

mare 

Dorsalul 

mare 


Dinfatul 



Apofiza 

coracoidă 


Subclavi 

cularul 


Pecloralul 

mic 


Pectoralul 

mare 


FIG. 583 


Cavitatea axilară după ridicarea pectoralului mare. 


Fasciile muşchilor regiunii antero-laterale a toracelui. Toţi muşchii 
acestei regiuni sunt acoperiţi de câte o fascie, care se deosebesc între ele 
prin desvoltarea şi importanţa lor. Ca şi pentru celelalte fascii vom urma 
cea mai simplă descripţiune. 

Fascia dinţatului mare. Fascia dinţatului mare este fină, aproape ce- 
luloasă; ea acopere tot muşchiul. 

Fascia pectoralului mare (Lamina superficialis fasciae pectoralis). 
Această fascie se inseră pe claviculă şi stern, de acolo merge înafară, ta¬ 
petând faţa anterioară a muşchiului. Ea e separată de piele printr un ţesut 
lax, în care la femei se găseşte glanda mamară. Graţie acestui ţesut glanda 
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este mobitizabilă; în cancerul mamelei se formează aderente care fac să 
dispară această mobilitate. La limitele muşchiului fascia se comportă astfel: 

1. La nivelul marginii supero-externe acopere spaţiul delto-pectoral 
şi se continuă cu fascia deltoidului; în sus, ea se continuă cu fascia ceh/i- 
cală superficială. 


Clavicula 


Aponevroza 

clavi- 

pectorală 


2. La nivelul marginii infero-externe se divide în două foife: aj o foită 
profundă, care tapetează fafa posterioară a muşchiului, formând fascia pro¬ 
fundă a muşchiului pectoral, şi b) o foifă axilară, care mlerge înapoi spre 
marele dorsal, cu a cărei fascie se confundă; în drumul ejj, ea tapetează 
pielea şi fascia superficialis, luând numele de fascia axilară (Fig. 584). 

Fascia axilară. (Fascia axilla- 
ris). Fascia axilară este (după cum 
am văzut) o continuare a fasciei 
pectoralului mare; ea e în raport 
în sus cu conţinutul axilei*, iar în 
jos cu pielea şi |esutul celular. 

Această fascie se continuă înafară 
cu fascia brachială, iar înăuntru cu 
cea a dinfatului mare. Ea este bol¬ 
tită în interiorul axilei. Limitele ei 
sunt bine precizate: înainte şi îna¬ 
poi ele fiind reprezentate de mar¬ 
ginile pectoralului mare şi dorsa¬ 
lului mare, cu ale căror fascii se 
continuă; înăuntru, de partea tora¬ 
celui, fascia axilară este limitată de un arc fibros, numit arcul axilar al lui 
Langer (Achselbogen), ce se întinde ca o punte dela pectoralul mare la 
dorsalul mare; uneori acest arc fibros poate fi înlocuit prîntr'un arc mus¬ 
cular (vezi muşchiul dorsalul mare). Inafara .de partea braţului, fascia axi¬ 
lară este limitată printr'un alt arc fibros, numit arcul brachial (Armbogen). 
Fascia axilară seamănă cu fascia cribriformis dela coapsă, ca şi aceasta ea 
este perforată de numeroase orificii; adesea există un orificiu mare, numit 
fosa ovală. 

Fascia subclavîcularului acopere muşchiul în întregime, formând cu 



Dorsalul 

mare 


Ligamentul 

suspensor 


FIG. 584 

(Schemă modificată după Testul). 


clavicula o lojă osteo-fibroasă, pentru subclavicular. Ea pleacă de pe mar¬ 
ginea anterioară a claviculei, înconjoară muşchiul şi se prinde pe marginea 
posterioară a osului. In totalitatea ei, ea are forma unui semicilindru. (Fig. 
584). Am văzut rolul acestei fascii în favorizarea circulaţiei vânoase. 
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Fascia clavico-coraco-axilară. Această fascie (lamina profunda fasciae 
pectoralis) pleacă de pe teaca subclavicularului şi de pe apofiza coracoidă; 
de aci merge în jos şi acopere triunghiul clavi-pectoral (între subclavicular 
şi pectoralul mic), luând numele de fascia clavi-pectorală. Când ajunge la 
marginea superioară a pectoralului mic se dedublează, o foiţă trece înainte 


F1G. 585 

1. Ligament suspensor; 2. Muşchiul subclavicular; 3. Fascia subclaviculară; 4. Fascia clavi-pectorală; 

5. Pectoralul mic; 6. Fascia pectoralului mic; 7. Pectoralul mare. 

şi o altă foifă trece înapoi, formându-i o teacă: teaca micului pectoral. La 
marginea inferioară a mluşchiului, cele două foiţe se unesc într una singură 
şi merg în jos, pentru ca să se termine în parte pe fascia axilară, în parte 
să se continue cu fascia brachială, la nivelul coraco-brachialului. Această 
porţiune poartă numele de ligamentul suspensor al axijei, căci inserţiunii 
ei pe fascia axilară, ce e legată de pielea axilei, se datoreşte forma con¬ 
cavă a acestei regiuni. 

B) Muşchii proprii toracelui. Muşchii proprii toracelui, care mişcă 
coastele sunt: intercosfalii (interni şi externi), supracostalii, subcosfalii, tri- 
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unghiularul sternului şi diafragmul. Acesta din urmă va fi studiat cu muşchii 
abdominali, căci despărfind cavitatea toracică de cea abdominală, aparţine 
şi acestei din urmă. 

Intercosfalii (M. intercosfales). In fiecare spafiu intercosta! sunt câte 
doi muşchi intercostali ce umplu acest spafiu, unind două coaste între ele. 
După situafia lor, ei sunt nurnifi: intern şi extern. Urmează că vor fi de 

fiecare parte unsprezece intercostali interni şi unsprezece intercostali 
externi. 

Dispozifiune generală. Intercostalii sunt mai scurfi decât spafiile pe 
care le umple. Intercostalii externi se întind înapoi până la extremitatea 
vertebrală a spaţiului intercostal (articulafiunile costo-transversare); iar 
înainte, numai până la articulafiunile chondro-costale. Intercostalii interni 
se opresc înapoi la unghiul coastelor, dar înainte merg până la nivelul 
sternului; ambele feluri de intercostali sunt contmuâfi de o lamă apone- 
vrotică, până la extremitatea spafiului respectiv. 

Inserţiunf. Intercostalii externi (M. intercosfales externi) se întind dela 
marginea inferioară (buza externă) a coastei superioare, la marginea supe¬ 
rioară (buza externă) a coastei imediat inferioare. Aceste fascicole sunt 
oblice de sus în jos şi dinapoi înainte, având aceeaşi direcfie ca şi fasci¬ 
colele muşchiului oblicul mare al abdomenului. După cum am spus fiecare 
intercostal extern este continuat înainte prin câte o Iarnă aponevrotică, 
ligamentele intercostale externe (Ligg. intercostalia externa). 

In terco stalii interni (M. lintercostales interni) sunt constituiţi din fasci¬ 
colele cu direcţiune inversă ca a precedenţilor, adică, merg oblic de sus 
în jos şi dinainte înapoi; traiectul lor este analog cu cel al fascicolelor 
oblicului mic al abdomenului. Inserfiunea lor se face pe buza internă a 
marginilor coastelor respective. Intercostalii interni sunt continuafi înapoi 
prin câte o lamă aponevrotică, ligamentele intercostale interne (Ligg. inter- 
costal ia interna). 

Inserfiunea lor superioară e mai complicată. Ea se face diferit în partea ante¬ 
rioară ş, în partea posterioară. In partea posterioară, muşchiul e subfire; fibrele lui se 
ms.eră pe buza internă a şanfului costal al coastei subjacente. In partea mijlocie şi 
anterioară, muşchiul e mai gros; inserfiunea lui se face şi pe buza internă şi pe buza 
externa a ^acestui şanf. In partea mijlocie şi anterioară, această inserfiune este repre¬ 
zentată prin două feluri de fascicole: a) fascicolele interne ce se inseră pe buza in¬ 
terna a şanfului; ele reprezintă intercostalii interni propriu zîşi; b) fascicolele externe 
ce merg pe buza externă a şanfului.; ele au valoarea- unui muşchiu special (Inler- 
costalul intermediar), care corespunde oblicului mic al abdomenului. Cele două feluri 
de fascicole, adică ale intercostalului intern propriu zis şi ale intercostalului inter- 
med.ar, formează împreună cu şanful subcostal un canal prin care trece pachetul 
Vasculo-nervos. Inserfiunea inferioară se face pe buza infernă a marginii superioare a 
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Raporturi. Aceşti muşchi iau parte la constituirea perefilor toracelui. 
Inafară sunt în raport cu diferiţii muşchi, care se insera pe coaste: pecto¬ 
ralul mare şi mic, marele dinfat, micii dinfati, etc. înăuntru, intercostaln 
interni sunt în raport cu pleura. Cei doi intercostali ai unui spaţiu sunt 
separafi de un tesut celular, prin care trece pachetul vasculo-nervos inter- 
costal. In partea anterioară, pachetul vasculo-nervos merge între fascicolele 
intercostalului intern (între intercostalul intern şi cel intermediar). Cele trei 
organe ce constituesc pachetul vasculo-nervos, se suprapun în ordinea 
următoare: sus vâna, la mijloc artera şi jos nervul. 

Acţiune. Asupra acţiunii intercostalilor s'au emis diferite ipoteze 
Opiniunea curentă este că: intercostalii externi sunt ridicători ai coastelor 
şi deci inspiratori, iar intercostalii interni sunt coborîtori ai coastelor şl ca 
atare, expiratori. După Testut, rolul lor în respiratiune este mai pufin im¬ 
portant; ei au însă un rol mai mare în alcătuirea pereţilor toracici. Gratie 
elasticităţii lor, toracele, se poate mări şi micşora; gratie contractilitaţii lor, 
pereţii toracelui nu se deformează înăuntru în inspirafiune sau înafară in 
expiraj ie. 

Inervafiune. Sunt inervaţi de nervii intercostali. 

Supracostalii (M. levaf ores costarum). Sunt de fiecare parte doispre¬ 
zece muşchi mici, de formă triunghiulară, sifuafi îndărătul intercostalilor 
externi şi întinşi dela apofizele transverse la coaste. 

Inserţiunî. Ei se insera în sus pe vârful apofizei transverse a ultimei vertebre 
cervicale şi a primelor unsprezece dorsale; de acolo merg în jos şi se termină în 
partea posterioară a coastei subjacente, în spafiul cuprins între tuberozitate şi unghiul 
coastei. 

Afară de muşchii precedenţi, cunoscufi sub numele de supracostali scurţi, mai 
există în partea inferioară a toracelui nişte muşchi analogi, care sar coasta subjacenta, 
spre a se insera pe coasta următoare; sunt suprâcosfdlii l l ungi. 

Raporturi. Sunt doisprezece supracostali pentru fiecare parte. Ei acopere inter- 
costalii externi şi sunt acoperifi de muşchii spatelui. 

Acţiune. Sunt muşchi inspiratori ridicând coastele. 

Inervafiune. Supracostalii sunt inervaţi de nervii intercostali corespunzători. 

Subcostailii. (M. subcostales). Subcostalii sunt muşchi subţiri, situafi m 
• interiorul toracelui , între pleură şi intercostalii interni, în vecinătatea un¬ 
ghiului costal; ei unesc tefele interne ale coastelor. 

Inserfiune. In sus se inseră pe fafa internă a unei coaste; de acolo merg în jos 
şi se prind pe fafa internă a coastei subjacente, fie a celei care urmeaza. Numărul 
subcostâlilor variază; uneori lipsesc cei superiori, alte ori chiar şi cei inferiori. 

Semnificarea subcostâlilor nu este încă cunoscută. După unii autori ei ar fi o 
porfiune din intercostalii interni. După alţii, supracostalii ar reprezenta continuarea, la 
torace, a transversului dela abdomen (transversus thoracis posterior). Ei sunt muşchi 
rudimentari, fără valoare funcţională. (Testut). 
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Triunghiularul sternului. (M. transversus thoracis). Triunghiularul ster¬ 
nului este un muşchiu triunghiular, situat în interiorul toracelui deasupra 
diafragmului, înapoia sternului şi a primelor cartilagii costale. (Fig. 586} 
Inserfiunî. El se prin¬ 
de înăuntru pe părţi le 
laterale ale apendicelui 
xifoid şi ale sternului; 
de acolo se împarte în 
mai multe făşii care se 
fixează pe cartilagiile cos¬ 
tale (marginea inferioară 
şi faţa internă a celui de 
al şaselea, al cincilea, al 
patrulea, al treilea şi al 
doilea cartilagiu costal şi 
uneori are o făşie care 
merge la primul carti¬ 
lagiu). 

Raporturi. El răspunde 
înapoi pleurei şi pericardului. 
înainte e în raport cu coastele 
şi intercostalii interni, de care^ 
e separat prin vasele mamare 
interne. 

Acţiune. Acest muş- 

, ,. FIG. 586 

chiu are o funcţiune Muşchiul triunghiu | ar . 

foarte redusă; el poate 

scoiborî cartilagiile costaje şi este deci un muşchiu expirator. 


Ca şi subcostalii, el trebue să fie considerat ca un muşchiu rudimentar, fiind 
la torace un continuator al transversului dela abdomen (transversus thoracis anterior) 


(Tesfut). Este inervat de intercostalii corespunzători. 


5°. MUŞCHII ABDOMENULUI 

Abdomenul este acea importantă cavitate splanchnică, în care se gă¬ 
sesc conţinute cele mai multe din organele aparatului digestiv şi genito- 
urinar. Abdomenul este în cea mai mare parte circumscris de pereţi mus¬ 
culari. Diferitele regiuni ale pereţilor abdominali vor fi studiate ulterior; 
aci vom studia numai muşchii ce intră în constituţia lor. Pentru uşurarea 
studiului şi ţinând seamă şi de dispoziţiunea topografică a muşchilor îi 
putem grupa astfel (Testut): 1. muşchii regiunii anfero-laferale; 2. muşchii 
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regiunii posterioare sau lombo-iliace; 3. muşchii regiunii superioare (dia- 
fragmatice); 4. muşchii regiunii inferioare sau perineale. Aceştia din urmă 
din cauza strânsei legături cu organele genito-urinare trebuesc studiaţi 
împreună cu acestea. 

MUŞCHII REGIUNII ANTERO-LATERALE 

Muşchii regiunii antero-laterale sunt în număr de cinci: dreptul mare 
al abdomenului, piramidalul abdomenului, oblicul mare al abdomenului, 
oblicul mic al abdomenului şi transversul. 

Primii doi, adică dreptul şi piramidalul, sunt situaţi pe peretele an¬ 
terior (muşchii anteriori); din cauza formei lor ei sunt numiţi muşchi lungi. 
Ceilalţi trei, adică cei doi oblici şi transversul, sunt aşezaţi pe pereţii late¬ 
rali (muşchii laterali); din cauza formei lor mai sunt numiţi şi muşchi laf[i. 
De muşchii lafi mai sunt legate o serie de aponevroze cu o importantă 
practică deosebită; acestea sunt aponevrozele abdominale. Muşchii împre¬ 
ună cu aponevrozele lor formează o centură care înveleşte nu numai abdo¬ 
menul, dar şi porjiunea inferioară a toracelui. Inafară de aponevrozele 
abdominale mai există o serie de formaţiuni dependinţe de ele, cu o ase¬ 
mănătoare importanţă anatomică şi medicală. In rezumat acest capitol va 
fi împărţit în modul următor: A) Muşchii propriu zrşi. B) Aponevrozele 
abdomenului. C) Formaţiunile dependente de aponevrozele abdominale. 

A) MUŞCHII LUNG] Şl MUŞCHII LAŢI Al ABDOMENULUI 

Am văzut că în această regiune (antero-externă) sunt cinci ^muşchi 
dintre care doi anteriori şi trei laterali. Vom începe cu cei doi anteriori şi 
apoi vom trece la cei laterali. 

Dreptul mare al abdomenului (M. rectus abdominis). Este un muşchiu 
alungit, dar plat, situat imediat înafara liniei mediane (fig. 578). 

Inserfiuni. In sus, pleacă de pe cartilagiul celei de a 5-a, 6-*a şi a 
7-a coastă prin trei făşii; uneori se inseră pe apendicele xifoid şi liga¬ 
mentul costo-xifoidian. De aci fibrele musculare merg în jos şi se termină 
pe un tendon, care se inseră pe marginea superioară a simfizei pubiene, 
între spină şi linia mediană. 

Dreptul mare este întretăiat de 3—4, rareori de 5, lame aponevrotice, 
transversale; aceste lame aponevrotice (inscriptiones tendineae) se asea¬ 
mănă cu mioseptele, care separă miomerele în timpul vieţei embrionare. 
Prima intersecţie se găseşte la nivelul coastei a 8-a; ea nu trebue con¬ 
fundată la omiul viu cu marginea inferioară a pectoralului mare (Braus). A 
doua intersecţiune se găseşte la nivelul coastei a 10-a, a treia la nivelul 
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ombilicului şi a 4-a la nivelul liniei lui Douglas (Braus). Intersecţiunile apo- 
nevrotice aderă de linia albă şi aderă de peretele anterior al tecei muş¬ 
chiului; în modul acesta contribue la fixarea muşchiului şi ca elemente de 
sprijin în timpul acţiunii lui. Ele se văd la omul viu ca nişte şanţuri trans¬ 
versale ale pielei, în timp ce porţiunile muşchiului apar ca nişte umflături. 
In staţiune verticală, muşchii fiind întinşi şi contractaţi, se desemnează 
destul de bine; în pozijiunea şezândă ei se relaxează. 

Intersecfia superioară are cea mai mare importanţă plastică. Ea schimbă pe viu, 
forme! caracteristică a scheletului, Am văzut că scheletul toracelui prezintă în partea 
anterioară o scobitură comparabilă cu o boltă gotică. Intersecfiun ( ea superioară coboară 
oarecum şanful ce răspunde scobiturii toracice şi o preface într'o curbură cu mult mai 
dulce (Braus, Richter). Pe viu, porţiunea muşchiului de deasupra intersecţiunii aparţine 
toracelui, nu abdomenului. 

Raporturi. Muşchiul e cuprins într'o teacă, teaca dreptului abdo¬ 
minal, formată din aponevrozele muşchilor largi. Această teacă va fi de¬ 
scrisă ulterior. 

Ac(iune. Muşchii abdomenului au o acţiune de totalitate, care va fi 
studiată mai jos. Considerat izolat, când acest muşchiu îşi ia punctul fix 
pe pube, el flexează toracele pe basin; când punctul fix e pe coaste, 
flexează basinul spre torace. El este antagonistul muşchilor spinali (erector 
trunci). Dreptul intervine şi în respiraţie, scoborînd coastele; este deci un 
muşchiu expirator. 

Inervafiune. E inervat de nervii intercostali şi cei doi abdomino-genitali. 

Piramidalul. (M. pyrdmidâlis J. Piramidalul este un muşchiu mic, tri¬ 
unghiular, situat în partea inferioară a peretelui anterior al abdomenului, 
imediat înaintea dreptului mare. El poate lipsi. 

Inserfiunî. Se inseră pe suprafaţa unghiulară a pubelui (faţa anteri¬ 
oară); de aci fibrele lui merg în sus şi se fixează pe linia albă. 

Raporturi. Piramidalul e conţinut în teaca dreptului mare, de care e 
separat printr'o lamă fibroasă. 

ţnervatîune. Inervaţia e făcută de nervii abdomino-genitali. 

Acţiune. Piramidalul fiind un muşchiu atrofiat nu are nicio funcţiune; 
el poate lipsi. 

Oblicul mare sau oblicul extern (M. obliquus âbdominis externus). 
Oblicul mare este un muşchiu lat, de formă patrulateră, cu fibrele oblice; 
el înveleşte porţiunea inferioară a toracelui şi partea antero-laterală a ab¬ 
domenului. Este cel m>ai superficial dintre muşchii abdomenului şi ca toţi 
aceşti muşchi el este recurbat. Oblicul mare este compus din două 
porţiuni distincte: una musculară şi alta fibroasă, numită aponevroza 
muşchiului. 



Inserţiuni. Muşchiul pleacă de pe fafa externă a ultimelor şapte sau 
opt coaste (a 5-a, 6-a, 7-a, 8-a, 9-a, 10-a, 11-a şi 12-a) prin atâtea digita- 
fiuni, care se încrucişează ca degetele celor două mâni (Testut) cu digita- 
tiunile similare ale dinţatului miare în sus (primele cinci), iar în jos, cu ale 

dorsalului mare. La 
omul viu, digitaffiunile 
se văd sub piele; sunt 
însă mai pujin proe¬ 
minente ca cele ale 
dinţatului. 

După cum vedem, 
muşchiul vine în raport în 
sus cu toracele. Diferitele 
proeminente şi depresiuni 
(coaste, spafii intercostale) 
se desemnează prin inter¬ 
mediul lui. 

Dela aceste inser- 
tiuni de origină, fasci¬ 
colele musculare se în¬ 
dreaptă oblic în jos şi 
înainte ca şi fibrele in- 
tercostalilor externi, ra¬ 
diind pe tot peretele 
antero-lateral al ab¬ 
domenului, terminân- 
du-se în două feluri 
(Testut). 

a) Fascicolele cele 
mai posterioare, care 
vin de pe ultimele 
două coaste, au o di¬ 
recţiune aproape ver¬ 
ticală şi se termină pe 
creasta iliacă (buza ex¬ 
ternă). Aceste fascicole 
determină la omul viu, 
când muşchiul este re¬ 
laxat, o plică a pielii, orizontală, care atârnă peste os. 

b) Toate celelalte fascicole musculare (dela 5-a la 10-a coastă) se 
aruncă pe o lamă fibroasă numită aponevroza oblicului. La omul viu, prin 


FIG. 587 

Muşchiul oblicul mare. 
1. Arcada crurală. 
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contracfiunea muşchiului se desemnează foarte bine limita dintre muşchiu 
şi aponevroză. Să vedem acum care sunt terminafiunile acestei apone- 
vroze. Fibrele ei continuă direcţiunea fibrelor musculare şi se termină în 
mod diferit (Testut). 

1. Cele mai multe fibre merg înainte, până la linia mediană, trecând 
înaintea aponevrozei oblicului mic, cu care formează peretele anterior al 
tecii dreptului mare. 

2 0 altă serie de fibre se inseră pe pube, formând stâlpul lateral, 
stâlpul medial, stâlpul posterior al orificiului subcutanat al canalului in- 

guinal, cat şi fibrele arciforme. Dispozifiunea acestor stâlpi va fi arătată la 
studiul canalului inguinal. 

, Restul flbrelor se îndreaptă către coapsă, unde se continuă cu fascia 
de înveliş a coapsei. In dreptul marginii anterioare a osului iliac, adică 
intre abdomen şi coapsă se distinge în aponevroza muşchiului o bandă 
aponevrotică, numită arcada crurală, întinsă dela spina iliacă antero-supe- 
noara la spina pubelui. Deşi asupra acestei formaţiuni vom reveni, trebue 
totuşi ca acuma să precizăm raporturile ei mai importante cu formaţiunile 
pe cate le încrucişează în drumul său (Testut). La nivelul psoasului iliac 
ea aderă de fascia lui; apoi întâlneşte vasele iliace şi trece ca o punte 
peste ele; ajungând la pectineu, aponevroza oblicului mare se reflectează 
şi trimete înapoi o prelungire ce se inseră pe creasta pectineală, formând 
ligamentul lui Gimbernat (vezi ulterior), care .este deci o porţiune reflec¬ 
tată din aponevroza marelui oblic. La acest nivel, arcada crurală este for¬ 
mata de plică de reflexiune a aponevrozei oblicului mare iar în rest de 
marginea inferioară, liberă, a ei. 

Raporturi. Fafa superficială este acoperită de piele, fesut celular sub¬ 
cutanat şi de o fascie de înveliş; fafa profundă acopere oblicul mic, ulti¬ 
mele şapte opt coaste şi muşchii intercostali; este separat de dorsalul 
mare prm triunghiul lui Petit (Trigonum iumbale Petiti). In această regiune 
se fac herniile lombare. 

Acfiune. împreună cu ceilalfi muşchi, el are o acfiune de totalitate 
care va fi studiată ulterior. Când muşchiul se contractă de o singură parte 
el produce o rotafiune care are ca rezultat să ducă fafa anterioară a tora¬ 
celui şi umărul în partea opusă muşchiului în contractiune. De exemplu, 
oblicul drept rotează toracele către stânga şi duce umărul drept înainte! 
Muşchiul flexează toracele pe basin sau basinul pe torace şi intervine în 
expirafie, scoborînd coastele. 

Inervafiune. E inervat de nervii intercostali superiori şi abdomino-genitali. 

Notă. Oblicul mare are valoarea muşchilor intercostali externi. 
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Oblicul ;mic sau oblicul intern (M. obliquus abdominis internus). 
Oblicul mic este un muşchiu larg, situat sub precedentul de care diferă 
nu numai prin situafie şi dimensiuni dar şi prin direcţiunea inversă a fi¬ 
brelor lui. Fibrele lui continuă traiectul fibrelor intercostalului intern. Este 
cel mai mic dintre cei trei muşchi ,lafi. 



Inserfium. Inserţiunile 
lui de origină sunt foarte 
complicate. înapoi, fibrele 
musculare se desprind de 
pe o aponevroză, numită 
aponevroza posterioară a 
oblicului mic, care se fuzio¬ 
nează cu aceea a dorsalului 
mare (aponevroza lombo- 
dorsală). Urmează apoi fibre 
ce se prind pe creasta iliacă 
(intersti|iu) şi pe spina iliacă 
antero-superioară. Mai îna¬ 
intea lor se găsesc apoi fi- 
i bre ce se prind pe jumă¬ 
tatea externă a arcadei cru- 
rale. Dela aceste insertiuni, 
fibrele musculare radiază ca 
un evantaliu, având direc¬ 
ţiunile lor inversă celei a 
marelui oblic. Ele se termină 
astfel (Testut). 

Fascicolele posterioare 
merg aproape vertical şi şe 
inseră pe marginea inferi¬ 
oară a ultimelor trei coaste, 
continuându-se cu muşchii 
intercostali interni. 

Fascicolele anterioare r 
care provin din arcadă, 
merg în jos şi înăuntru; ele se unesc cu fibrele aponevrotice ale trans- 
versului, formând fendonul conjunct care se termină pe faţfa anterioară a 
simfizei pubiene, pe marginea superioară a pubelui şi pe creasta pectinală 


FIG. 588 
Oblitul mic. 


(fig. 600). 

Fascicolele mijlocii se termină pe o aponevroză, numită aponevroza 
anterioară a oblicului mic (spre deosebire de cea posterioară) (fig. 588). 
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menului 


Obl icul 
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TlLjZ°"T ap0neW02a «W'e'ei "«•. ^ o foifă posterioari 

Imbl J , P S : “ Wl0r "" 2 » cu aponevroz, transversalul; 
ambele foife se termina pe linia albă. 

Cele două foite /-m-w» 
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sunt inegale ca dimen¬ 
siuni; în timp ce foita 
anterioară se întinde pe 
toată lungimea muş¬ 
chiului, cea posterioară 
e mai scurtă, şi se ter¬ 
mină (cam în dreptul 
treimii inferioare a 
muşchiului drept) prin- 
tr o margine concavă 
la nivelul unei arcade 
numite linia semi-cir- 
culară, plică sau arcada 
lui Douglas. 

Alfi autori descriu în 
modul următor aponevroza 
oblicului mic. Ea se com¬ 
portă în mod deosebit în 
cele două treimi superi¬ 
oare şi în treimea inferi¬ 
oară. In cele două treimi 
superioare ea se împarte 
în două foife: o foifă 
anterioară ce trece îna¬ 
intea dreptului şi se fu¬ 
zionează cu aponevroza 
oblicului mare şi o foifă 
posterioară ce trece îna¬ 
poia dreptului şi se fuzio¬ 
nează cu aponevroza trans- 
versului. In treimea interi- 

oară aponevroza nu se dedublează; aci ea trece în întregime înaintea dreptului 

Raporturi. Oblicul mic este acoperit de oblicul mare; prin fafa pro- 
funda e ,n raport cu transversul. El formează aria triunghiului lui Petit si 

elimiteaza prin marginea lui .posterioară una din laturile spaţiului lui 
Grynfelt (vezi fig. 568). H 1 

Acţiune. Acfiunea lui de loial,lai, , s |, | a (,| cu c „ , c>| H<| . 
™ s ch, „ va I, studiate ulterior. Când mu,chiul se contracte de o singuri 
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cului 
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FIG. 589 
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parte, acţiunea lui e inversă ca cea a oblicului mare; el rotează toracele 
ducând fata anterioară a toracelui şi umărul de partea sa. De exemplu 
oblicul mic din dreapta rotează toracele către dreapta şi duce umărul 
drept înapoi. El este antagonistul oblicului mare de aceeaşi parte şi si- 
nergistul oblicului mare de partea opusă. El flexează toracele pe basin 
sau invers basinul pe torace. Şi el scoboară coastele, fiind un expirator. 

Inervafiune. Este aceeaşi ca a oblicului mare. 

Notă. Oblicul mic are aceeaşi semnificare morfologică ca şi intercostalii interni. 



FIG. 590 

(Inserfiunile costale au fost preparate după Braus). 


Transversul. (M. 

Transversus abdominis). 
Transversul este un 
muşchiu larg, situat sub 
precedentul; el se compune dintr'o porţiune musculară mijlocie şi din două 
aponevroze de insertiune (posterioară şi anterioară). Numele îi vine dela 
direcfiunea transversală a fibrelor musculare. 


Cremasferul. Cre- 
masterul este un muş¬ 
chiu ce înconjoară cor¬ 
donul spermatic şi care 
la nivelul testiculului 
se desfăşoară ca un 
evantai iu formând tu¬ 
nica musculară a scro¬ 
tului (eritroida). Cre¬ 
masterul este format 
din două fascicole: fas¬ 
cicolul extern pleacă 
din muşchiul oblicului 
mic (şi din transvers) 
versul şi anume din partea 
lui inferioară, inserată 
pe arcada crurală; fas¬ 
cicolul infern pleacă 
Dre p- 7. 7 

tui ab- de pe spina pubiană. 

dominai 

Aceste două fascicole 
merg pe lăturile cor¬ 
donului până la nivelul 
scrotului, unde am vă¬ 
zut că formează tunica 
eritroidă. 
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Apone- 
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vroza 

trans- 

versului 


Inserfiunf. Inserfiunile lui de sus în jos sunt astfel făcute: 1. pe fata 
internă a ultimelor şase cartilagii costale prin digitafiuni încrucişate cu cele 
ale diafragmului; 2. pe apofizele transverse ale vertebrelor lombare, prin 
ajutorul unei aponevroze, numită aponevroza posterioară a transversului (o 

vom studia ulterior); 3. pe buza internă a crestei iliace (în jumătatea an- 
terioara); 4. pe treimea 
externă a arcadei cru- 
rale. Dela aceste zone 
de inserţiune, fibrele 
muşchiului merg dina¬ 
poi înainte în mod 
transversal şi se ter¬ 
mină pe aponevroza 
anterioară a transversu¬ 
lui Limita dintre cor¬ 
pul muşchiului şi apo¬ 
nevroza lui anterioară 
e reprezentată printr'o 
linie curbă cu concavi- 
tatea înăuntru, numită 
linia semilunară a lui 
Spiegel (Fig. 590). 

Când ajunge la margi¬ 
nea externă a dreptu¬ 
lui mare, această apo- 
nevroză se împarte în 
două porţiuni; în cele 
două treimi superioare 
trece înapoia dreptului 
mare, formând cu foiţa 
posterioară a oblicului 
mic, peretele posterior 
al tecii dreptului ante¬ 
rior (vezi teaca drep- 

tulul mare); în treimea inferioară, aponevroza trece înaintea muşchiului, 
luând parte la formarea peretelui anterior al tecii lui. Limita inferioară a 
porfiunii aponevrozei posterioare a transversului ce trece înapoia dreptului, 
este formată tot de acea linie curbă cu concavitatea inferioară, numită linia 
semicirculară sau arcada lui Douglas. Cele două porfiuni ale aponevrozei 
se termină pe linia albă. Nu trebue uitat că fibrele cele mai inferioare, 
care se prind pe arcada crurală, se unesc cu cele ale oblicului mic şi for- 
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mează împreună tendonul conjunct care se prinde pe simfiză şi pe creasta 
pectineală. Nu trebue uitat că din muşchiul transvers pleacă fibre, care 
împreună cu cele similare din oblicul mic formează cremâsferul. 

Raporturi. Este acoperit de oblicul mic; fafa profundă răspunde unei 
fascii de înveliş, fascia transversalis, şi prin intermediul acesteia e în raport 
cu peritoneul. 

Acţiune. Are o acţiune de totalitate asupra conţinutului abdominal, 
ea va fi studiată ulterior; totuşi de pe acum putem spune că este cel mai 
important muşchiu al presei abdominale; el trage coastele înăuntru către 
linia mediană, strângând toracele ca un brâu. Transversul are rol şi în 
respiraţiune ca scoborîtor al coastelor, este deci şi un muşchiu expirator. 

(nervafiune. Este inervat ca şi precedenţii prin ramuri din intercostali şi din 
abdomino-genitali. 

BJ APONEVROZELE ABDOMENULUI 

Prin aponevrozele abdomenului se înţeleg acele lame aponevrotice 
terminale, cu valoarea unor tendoane de inserţiune; în special aici nu 
trebue făcută confuzia obişnuită între aponevroză şi fascie. Pe când fas¬ 
ciile acestor muşchi, cu excepţiunea celei a muşchiului transvers, nu au 
nicio valoare practică, aponevrozele abdomenului sunt formaţiuni cu o 
mare importanţă funcţională şi chirurgicala. După situaţiunea lor, apone¬ 
vrozele abdomenului sunt numite: anterioare şi posterioare. 

Aponevrozele abdominale anterioare. Am văzut, odată cu descrierea 
muşchilor abdominali, care sunt aceste aponevroze. 

1. Aponevroză obli cului mare este cea mai superficială; ea trece în 
întregime înaintea dreptului mare. 

2. Aponevroză oblicului mic se subdivide la nivelul marginii externe 
a dreptului: o foiţă trece înaintea lui, fuzionându-se cu aponevroză obli¬ 
cului mare (formând peretele anterior al tecei) şi o altă foiţă trece înapoia 
dreptului, fuzionându-se cu cea a transversului, formând peretele posterior 
al tecei). (Fig. 592). Foiţa posterioară e mai scurtă şi se termină la nivelul 
liniei semicirculare a lui Douglas. După cum vedem cele două foiţe ale 
oblicului mic formează de fapt teaca dreptului anterior, celelalte apone¬ 
vroze (ale oblicului mare şi transvers) având valoarea unor formaţiuni de 
întărire. 

3. Aponevroză transversului este şi ea împărţită în două porţiuni: por¬ 
ţiunea superioară trece îndărătul dreptului mare şi împreună cu foiţa apo- 
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FIG. 592 

__ Aponevrozele anterioare ale abdomenului. 
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(După diferifi autori). 


nevrozei oblicului mic formează peretele posterior al tecii; porţiunea i„. 
fe roara trece ,na,nte, dreptului, luănd parte împreună c ap.ne ZZ 
oblicului mare „ mic la formarea peretelui anterior al tecii. Din deterfo 

sz r- de mai - se -* ^ 

Aponevrozele abdomi¬ 
nale posterioare. Din cei trei 
muşchi lafi, oblicul mare nu 
are o aponevroză poste- 
rioară, pe când oblicul mic 
şi transversul se insera în 
partea posterioară prin câte 
o aponevroză. Aponevroză 
posterioară a oblicului mic 
merge înapoi şi se confundă 
cu aponevroză dorsalului 

mare, de care se deosebeşte --- mm „ 
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anatomice, prezintă însă 
avantajul de a fi simplă, 
uşor de înfeles şi în linii ge¬ 
nerale suficient de exactă. In 
câteva cuvinte vom schifa 
şi celelalte concepfiuni mai 
importante. Aponevroză po¬ 
sterioară a transversului, a- 
junsă la marginea externă 
a pătratului lombelor, se îm¬ 
parte în două foi te: una 
trece înaintea şi alta înapoia 
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rormeaza trei foife aponevrotice (Fig. 593 ). 

a) Foiţa mijlocie continuă direcţiunea transversului şi e cea mai 
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FIG. 593 

Aponevrozele posterioare. 
(După Poirier). 
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iliacă. Această foifă e întărită printr'o lamă fibroasă t ligamentul lom bo- 
costal (Henle) situat în unghiul format de coasta 12-a şi coloana lombară; 
el merge dela primele două apofize transverse lombare la coasta 12-a. 
Dedesuptul acestui ligament mai există alte lame aponevrotice analoage 
(care merg dela apofizele transverse lombare şi întăresc aponevroza trans- 
versului). 



Interspinoşi 


Intercostal 

Ligament 

lombo-costal 


Foifa mijlocie a 

aponevrozei 

transversului 


Foifa poste- 
rioară a apone¬ 
vrozei 


- Creasta iliacă 


FIG. 594 

Foifa mijlocie a aponevrozei posterioare a transversului. 


b) Foifa anterioară merge înaintea muşchiului pătratul lombelor (fascia 
pătratului lombar) şi se fixează pe baza apofizelor transverse; ea este în¬ 
tărită la partea superioară de un sistem de fibre transversale ce se întind 
dela fafa anterioară a apofizei transverse a celei de a doua vertebre lom¬ 
bare la vârful coastei a douăsprezecea. Aceste fibre transversale fuzionate 
ou fascia pătratului formează o arcadă numită arcada pătratului lombelor 
sau ligamentul centurat al diafragmului (vezi inserfiunile diafragmului). 
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c) Foifa posterioare se fuzionează cu aponevroza dorsalului mare, cu 
care formează împreună aponevroza lombo-dorsală. Am văzut că în con- 
stitufiunea acestei aponevroze intră, înafară de aponevroza transversului, şi 
cea a oblicului mic şi a dinfatului mic postero-inferior. 

Cele trei foife formează două loje musculare: loja pătratului lombelor, 
cuprinsă între foifa anterioară şi cea mijlocie, şi loja muşchilor spinali, cu¬ 
prinsă între foifa mijlocie şi cea posterioară. In aceasta din urmă se gă¬ 
seşte muşchiul sacro-iliac şi transversarul spinos (planul III, IV şi V). 

Concepţia clasică germană asupra aponevrozei lombo-dorsale şi asupra raportu¬ 
rilor ei cu aponevrozele posterioare ale abdomenului este diferită de cea de sus. 
Autorii germani susfin că aponevroza lombo-dorsală este formată din două foife: una 
superficială şi alta profundă. Foifa superficială (posterioară) trece înapoia muşchiului 
sacro-spinal, pentru a se prinde pe apofizele spinoase; pe ea se inseră muşchiul 
dorsalul mare şi dinfatul postero-inferior. Foifa profundă (anterioară) se găseşte situată 
intre muşchii spinali şi pătratul lombar şi se inseră pe apofizele transverse. Ea e nu¬ 
mită de unii autori_ aponeurosis lumbalis, iar de alfii ligamentum lumbocostale. Din 
unirea celor două foife reiese aponevroza transversului (Spalteholz), pe care se prinde 
aponevroza oblicului mic. 

După această concepfiune, fascia pătratului lombar este o formafiune care nu are 
nimic de a face cu aponevrozele posterioare; ea este o continuare a fasciei 
transversal is. 

In timpul din urmă Poirier şi Charpy au ajuns la o concepfiune nouă, diferită de 
cea clasica, atat franceză, cât şi germană. După aceşti autori, în partea posterioară a 
abdomenului sunt numai două aponevroze de inserfiuni: a dorsalului mare şi a trans- 
versului; aceste două aponevroze se sudează înafara apofizelor transverse, dând naş¬ 
tere acelei formafiuni considerate drept aponevroza posterioară a transversului. Apo¬ 
nevroza oblicului mic se prinde pe acest complex aponevrotic. 

Considerafiuni generale asupra arhitecturii peretelui abdominal. Autorii 
moderni germani au studiat atât muşchii cât şi aponevrozele abdominale 
în mod sintetic, lată câteva din concluziunile lor (Benninghoff): 

1. Muşchii largi ai abdomenului sunt formaţi din fibre încrucişate (fi¬ 
brele oblicilor) sub care se găseşte un plan de fibre transversale. In apo¬ 
nevroze găsim o dispozifie similară. 

2. In partea anterioară, cât şi în cea posterioară, se găseşte câte o 
formafiune musculară verticală închisă într’o teacă (teaca dreptului abdo¬ 
minal, loja muşchilor spinali). 

3. In ceea ce priveşte dispozifiunea fibrelor averm de observat urmă¬ 
toarele: 

a) fibrele transversului dintr o parte se continuă cu cele ale transver- 
sului de partea opusă. Fibrele oblicului mare dintr'o parte, după ce au 
trecut de linia mediană, se continuă cu fibrele oblicului mic din partea 
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opusă, aşa că în centura abdominală ele se pot distinge între fibre circu¬ 
lare (transvers) şi oblice (muşchii oblici). Aşa se explică şi faptul că oblicul 
mare dintr'o parte lucrează sinergie cu oblicul mic din partea opusă. 

ACŢIUNEA DE TOTALITATE A MUŞCHILOR ABDOMINALI 

Am studiat mai sus acţiunea fiecărui muşchiu în mişcările trunchiului; 
am văzut de asemenea că fiecare intervine în mecanismul respiraţiei, ei 
fiind muşchi expiratori. Acum vom privi numai cele două mari acţiuni de 
totalitate: 1. Acţiunea asupra coloanei vertebrale; 2. Acţiunea de presă 
abdominală. 

1. Muşchii abdomenului (drepţii în special) contribue împreună cu 
spinalii, psoasul şi pătratul lombelor la menţinerea în rectitudine a coloanei 
vertebrale. Ei pot să execute toate mişcările coloanei vertebrale înafară 
de extensie, adică, pot să flexeze coloana, s'o încline pe lături şi s'o ro¬ 
teze. In mişcarea de flexiune-extensiune a trunchiului, muşchii abdome¬ 
nului sunt antagoniştii muşchilor spinali. 

Dar în deplasarea corpului înainte sau înapoi, greutatea corpului intervine şi ea 
îndată ce corpul a părăsit pozifiunea de echilibru. Contracfiunea muşchilor respectivi 
dă doar primul impuls. Aşa se explică faptul în aparentă paradoxal (Braus), că fle¬ 
xiunea corpului este condifionată de contracfiunea muşchilor spinali, care se opun 
greutăţi trunchiului şi că muşchii abdomenului nu dau decât imboldul de plecare. In 
extensiune se contractă invers muşchii abdominali; muşchii spinali dau şi aci doar 
primul impuls (Braus). Când muşchii abdominali sunt paralizafi, bazinul tinde să se 
aşeze înainte, pentru ca greutatea corpului să fie suportată de muşchii spinali valizi, 
iar când muşchii spinali sunt paralizafi trunchiul este răsturnat înapoi; în acest Oaz, 
trunchiul e menfinut prin contracfîunea muşchilor abdominali. 

2. Alt rol foarte important este cel pe care ei îl exercitează asupra 
conţinutului abdominal. Muşchii abdominali formează o centură contrac- 
tilă; transversul este în această privinţă cel mai important. Prin tomicitatea 
lor, ei contribue la fixarea organelor abdominale. Când aceasta tonicitate 
e diminuată, organele abdominale se pot deplasa. (De exemplu: depla¬ 
sarea rinichiului). Când ei se contractă activ, atunci comprimă aceste or¬ 
gane; există deci o „presă abdominală", care intervine în toate actele fi¬ 
ziologice ce necesită o sforţare (micţiune, defecaţiune, facere etc.). 

Un alt punct important asupra căruia trebue să atrag atenţiunea, este 
următorul: contracţiunea muşchilor pune în tensiune întregul aparat fibros 
de care sunt legaţi (arcada crurală, fascia transversalis, tendonul conjunct, 
ligamentul lui Henle şi Hesselbach), şi prin aceasta măreşte rezistenţa pe- 
retului abdominal). 
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Ca să înţelegem acest lucru, să examinăm rolul ligamentelor lui Henle 
şi Hesselbach (vezi mai jos), care nu sunt numai simple lame de întărire 
pasive, ci adevărate expansiuni fibroase ale muşchilor. Când muşchii se 
contractă, ele sunt puse în tensiune activă şi măresc rezistenta fasciei 
transversalis. Acelaşi lucru se poate spune de tendonul conjunct şi de ar¬ 
cada crurală. Această influenţă musculară asupra aparatului fibros al re¬ 
giunii inguinale are un rol de căpetenie în patologia regiunii. Când toni- 
citatea şi forţa musculară a muşchilor scade, valoarea lor funcţională scade 
şi rezistenţa peretelui abdominal se micşorează de asemenea. 

Acfiunea muşchilor abdominali’ în corpul omenesc nu trebue privită izolată de 
fiecare muşchiu; nici chiar sumarea acţiunilor nu ne dă o idee clară, despre acţiunea 
lor de totalitate. E mai bine să se considere muşchii drepţi şi cu aponevrozele an¬ 
terioare ca alcătuind un sistem (Benninghoff. Asupra acestui sistem intervine acţiunea 
muşchilor izolaţi. 

NOŢIUNI DESPRE HERNII 

Definifiune. Hernia este ieşirea unui organ din cavitatea abdominală 
printr'un orificiu anatomic slăbit, fără ca tegumentele regiunii să fie inte¬ 
resate, cum 1 sunt interesate în plăgile abdomenului. 

Constitufie anatomică. După cele spuse se înţelege uşor că o hernie 
trebue să fie constituită dintr'un organ herniat conţinut într'un înveliş peri¬ 
toneal, numit sac herniar. Intradevăr un organ al cavităţii abdominale 
ieşind din cavitate, împinge înaintea lui peritoneul parietal (care tapetează 
pereţii). Diverticulul peritoneului va forma sacul, iar organul, conţinutul 
herniei. Sacul are o porţiune îngustată la nivelul orificiu lui de ieşire, nu¬ 
mită gât sau colet. Faţa profundă a sacului e netedă şi lucioasă; ea con- 
stitue un mijloc propiice de alunecare pentru organul herniat. De aceea 
suprimarea sacului e un timp obligator în tratamentul chirurgical al her¬ 
niilor. 

Vom vedea la studiul splanchnelor, că adesea sacul se găseşte preformat her- 
nierii' organului. 

Confinutul herniei poate fi făcut de orişice organ al abdomenului. 
Cele mai frecvente organe herniale sunt: intestinul subţire şi epiploonul. 
Se nunteşte enteroce l hernia intestinului şi epiplocel L hernia epiploonului. 
Alte organe ce pot fi conţinute în hernie sunt: vezica (cistocel), cecum), 
ovar, tromipă etc. 

Varietăţile herniilor. După locul unde se produc herniile se disting 
următoarele varietăţi: inguinală (prin canalul inguinal), crurală (prin lacuna 
vasculară), ombilicală (la nivelul ombilicului), epigasfrică (printr'un orificiu 
al liniei albe), lombară (în triunghiul lui Petit sau spaţiul lui Grynfelt), ob¬ 
turatoare (prin orificiul obturator), etc. 
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Cauzele herniilor. Herniile sunt de două feluri: dobândite şi con¬ 
genitale. 

Herniile dobândite se pot produce printr'o sforţare exagerată. In ase¬ 
menea cazuri, viscerele împinse prin contracţiunea muşchilor abdominali 
pot depărta elementele anatomice ale diferitelor orificii şi hernia pe acolo 
(Hernii de forţă). Sunt cazuri când aceste regiuni sunt foarte slabe, ca la 
tuberculoşi, caşectici etc., atunci o sforţare mică ar putea produce o hernie 
(Hernie de slăbiciune). 

Herniile congenitale sunt 
care preexistă un sac peritone 
caracter ne explică adevăratul 
atributului : „congenital". Asemenea 
hernii nu apar exclusiv la naştere; ele 
.pot apare cu mult mai târziu. Caracterul 
lor fundamental este preexistenţa unui 
asemenea sac. Foarte multe din herniile 
copilului, adolescentului, adultului, sunt 
congenitale. 

Condiţiunile etiologice se combină 
adesea. 


Simptome. O hernie este o tumoră 
reductibilă (adică putând fi împinsă în 
abdomen) situată într'o regiune herniară. 
După ce hernia a fost redusă, degetul 
explorator poate urmări traiectul ei şi să simtă orificiul dilatat. 


FIG. 595 

După Ombredanne 
3. Sac; 3’. Gâtul sacului; 3" 


Sunt şi hernii nereductibile, în care organul s'a legat prin aderenţe de sac. 

Tratament. In tratamentul chirurgical al unei hernii avem două prin¬ 
cipii conducătoare, ambele condiţionate de dispoziţiuni anatomice: 1. su¬ 
primarea sacului h erniar, 1. refacerea peretelui abdominal. Primul principiu 
se realizează prin rezecţia sacului, adică legarea sacului la gât (după ce 
organul a fost reîntrodus în cavitate) şi secţionarea lui. Cu modul acesta 
am suprimat sacul peritoneal, care favoriza alunecarea organului. Al doilea 
principiu constă în întărirea regiunii respective; se execută în mod diferit, 
după regiunea considerată şi după tehnica adoptată. 


Strangularea herniei. Complicaţia cea mai de temut a unei hernii 
este strangularea sau încarcerarea. Strangularea unei hernii constă în con¬ 
stricţia bruscă a pediculului unei hernii. Strangularea dă fenomene clinice 
extrem de grave şi, asupra organului strangulat, leziuni atât de intense, 
încât e nevoie de o interveniţie chirurgicală imediată, care să scape or- 
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ganul de sub acţiunea strangulanfă. Se înţelege uşor că într'un organ astfel 
strâns circulafia nu se poate face şi organul se sfacelează (gangrenează). 




La aceste fenomene de sfacel se 
adaugă imediat şi infecţia, care poate da 
o peritonită. Agentul constrictiv este ori¬ 
ficiul herniar sau gâtul sacului; acest agent 
nu lucrează activ. Ansa intestinală, brusc 
destinsă printr un confinut lichid sau gazos 
mărit, devine ireductibilă, şi la nivelul ei 
se produce 
culaţie. 

Simptomatolu y 

gulate se deduce imediat din cele spuse 
mai sus. O hernie strangulată devine ire¬ 
ductibilă. De unde înainte se putea cu uşu¬ 
rinţă reintroduce în abdomen, odată stran¬ 
gulată ea şi-a pierdut aceasta posibilitate. 

La acest simptom se adaugă durerile şi, 
fiindcă prin strangulare cursul materiilor 
intestinale este oprit, bolnavul va avea : 
vărsături şi suprimarea evacuării materiilor 
fecale şi a gazelor. 

Tratament. O hernie strangulată poate 
fi redusă uneori, la început, printr'o ma¬ 
noperă manuală numită taxis, care constă 
în întroducerea prudentă a ansei intestinale 
în abdomen. Dacă prin taxis nu se poate 
obţine reducerea, atunci se intervine chi¬ 
rurgical. Kelotomia este o operaţie care 
constă în secţionarea agentului strangulant 
şi permiterea întroducerii prin orificiul 
lărgit a ansei strangulate. Kelotomia e 
permisă numai în primele ceasuri după 
strangulare, când ansa nu e mortificată. 

In caz de sfacel, chirurgul e dator să ex- 
cizeze ansa şi să refacă tractul intesfinal; iar în caz că forjele bolnavului se opun 
unei operaţiuni de lungă durată, se face un anus contra naturii, adică se deschide 

intestinul la peretele abdominal permiţând prin aceasfă cale evacuarea materiilor 
intestinale. 


FIG. 596 

(După Ombredanne). 

Cele mai frecvente hernii: 

1. Hernie inguinală; 2. Hernie crurală; 3. Hernie 
ombilicală; 4. Hernie epigastrică; 5. Hernie lom¬ 
bară; 6. Hernie obturatoare; 7. Hernie 
diafragmatică; D. Diafragm. 


C) FORMAŢIUNILE DEPENDINŢE DE APONEVROZELE 
ABDOMENULUI 


Linia albă abdominală (Unea alba abdominis). Linia aibă este un 
■rateu tendinos, median şi vertical, inserat în sus pe apendicele xifoid, iar 
în jos pe marginea superioară a simfizei, care umple spafiul dintre cei doi 
drepfi. Lima albă are două porfiuni: o porfiune superioară, de o formă 
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panglicată, reprezentând două treimi (până la două degete sub ombilic) 
şi o porţiune inferioară, reprezentând o altă treime, ce se prezintă ca un 
interstiţiu linear. 

Lungimea ei este 35 centimetri, în termen mijlociu. Lăţimea ei variază. In por¬ 
ţiunea lăfită ea atinge 20—22 milimetri, la nivelul ombilicului. In porfiunea îngustă ea 
măsoară 2—3 milimetri (Testut). 

Structura. Linia albă este formată din încrucişarea pe linia mediană 
a fibrelor aponevrotice din muşchii laţi ai abdomenului. 

In chirurgie, ea are mare importanţă de oarece e foarte puţin vascu¬ 
lară şi chirurgul o secţionează ca să intre în cavitatea abdominală în lapa- 
rotomie. La omul viu, pielea regiunii mediane ce răspunde liniei albe 
prezintă un şaniţ^ în porţiunea superioară şi adeseori o dungă pigmentată 
în porţiunea inferioară. La femeie, din cauza sarcinilor, fibrele constitutive 
ale liniei albe se întind şi spaţiul dintre muşchii drepţi se lărgeşte. Se 
înţelege deci că un asemenea perete va fi slăbit şi presa abdominală va 
pierde din valoarea ei funcţională- 

Afară de aceste fibre transversale, ea mai e întărită la cele două extremităţi prin 
fibre longitudinale; la extremitatea superioară există un fascicol aponevrotic, care 
merge de pe fafa anterioară a apendicelui xifoid la linia albă; la cea inferioară ea 
este întărită de două fascicole: unul anterior şi altul posterior. Fascicolul anterior, numit 
ligamentul suprapubian anterior, se întinde dela linia albă la fafa anterioară a simfizei 
pubiane. Fascicolul posterior, numit ligamentul suprapubian posterior (adminiculum 
lineae albae), situat înapoia liniei albe, înaintea peritoneului, se inseră în jos pe buza 
pcsterioară a pubelui, iar în sus la jumătatea sau treimea inferioară a distanţei dintre 
pube şi ombilic. Acest fascicol e considerat ca depinzând de fascia transversalis. 

Orificii. Pe linia albă se găsesc numeroase orificii; unul este mare 
şi e numit orificiul ombilical. Prin celelalte orificii, care sunt mici, trec vase 
şi nervi; ele stabilesc comunicaţia între ţesutul celular subcutanat şi ţesutul 
celular subperitoneal şi au, în patologie, o importanţă considerabilă, căci 
prin ele se fac herniile liniei albe. Aceste hernii se fac de obiceiu îin 
porţiunea superioară (în epigastru) a liniei; se numesc de aceea şi hernii 
epigastrice. 

Semnificare morfologică. Linia albă are valoarea unui stern devenit 
fibros. 

Raporturi. înainte e în raport cu pielea şi ţesutul celular subcutanat, 
iar înapoi e în raport cu peritoneul, ţesutul subperitoneal şi fascia trans¬ 
versalis. 

Ombilicul. Ombilicul este o depresiune cicatricială, provenită prin 
închiderea unui orificiu, care există în timpul vieţii intrauterine. Prin acest 
orificiu trec la fetus, arterele şi vâna ombilicală care-l leagă de mamă. 
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După naştere, cordonul ombilical, care se insera la nivelul inelului om¬ 
bilical, e legat şi apoi secfionat la o distanta de câţiva centimetri de 
ombilic. Consecutiv vasele se astupă, orificiul se închide şi el, transfor- 
mându-se într'o depresiune, care este ombilicul. 

Forma exterioară. Ombilicul se prezintă sub forma unei depresiuni 
circulare, înconjurată de un cadru cutanat; acest cadru cutanat are forma 
circulară, semicirculară sau ca o virgulă, după cum înconjoară complet sau 
nu, depresiunea ombilicală. In fundul depresiunii proemină o eminenţă, 
numită mamelon, şi pe care se găseşte o cicatrice lineară sau stelată. 
Intre mamelon şi cadrul cutanat se găseşte un şanţ, numit şanţul ombilical; 

el are aceeaşi formă cu a cadrului care-l delimitează. 

Situata. La adult, ombilicul nu este situat la mijlocul corpului) situaţia lui variază 
ci: vârsta. La nou născut e situat sub mijlocul corpului, la doi ani ajunge la mijlocul 
lui, iar dela doi ani în sus, se urcă deasupra acestui reper, astfel că la adult, ombi¬ 
licul e situat la doi centimetri deasupra unui plan transversal, ce trece prin mijlocul 

corpului. Ombilicul nu se află nici la mijlocul liniei xifo-pubiane, ci sub el, astfel că 
porţiunea xifo-ombilicală (supra-ombilicală; întrece pe cea ombilico-pubiană (sub- 
ombilicală) (Testut-Jacob). 

Structura. Planurile constitutive ale ombilicului sunt următoarele: 
1. Pielea; 2. Ţesutul celular subcutanat; 3- Inelul ombilical. Acest inel se 
găseşte în linia albă. Pe periferia inelului ombilical se fixează vasele omi- 
bilicale şi un cordon fibros: uraca. Arterele se unesc cu uraca într'un singur 
cordon şi se inseră pe marginea inferioară a inelului, iar vâna ombilicală, 
care devine la adult ligamentul rotund al ficatului, se împarte deasupra 
ombilicului în două ramuri care se prind pe marginile laterale ale ineiului. 
Cordoanele fibroase trăgând asupra ombilicului îl pot deplasa fie în sus, 
fie în jos; 4. Fascia ombilicală este o formaţiune fibroasă dependentă de 
fascia transversalis, alcătuită dintr'un sistem de fibre transversale situate 
înaintea peritoneului, care pleacă de pe faţa posterioară a tecii dreptului, 
merge înapoia vinei ombilicale spre a se insera pe teaca dreptului din 
partea opusă. Această fascie ombilicală determină cu faţa profundă a liniei 
albe, un canal scurt numit canalul ombilical. Ea este o formaţiune de 
întărire a fasciei transversalis. 5. Peritoneul paniefal este ultimul plan al 
regiunii. 

Hernia ombilicală. Când inelul ombilical este lărgit, o ansă intestinală 
sau o porţiune din epiploon poate hernia. Herniile ombilicale sunt mai 
frecvente la femei ca la bărbaţi, din cauza slăbirii peretelui abdominal prin 
sarcini şi faceri şi consecutiv lărgirea orificiului ombilical. 

Uneori hernia urmează traiectul canalului ombilical. 

Afară de herniile adultului, există hernii ombilicale şi la copii şi uneori la noul 
născut. 
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Arcada crurală (Iigamenfum inguinale, ligamentul lui Fallope, liga¬ 
mentul lui Poupart)- Arcada crurală este o bandă fibroasă, care separă 
regiunea abdominală, de cea crurală. Ea se întinde dela spina iliacă 
antero-superioară la spina pubelui. La omul viu arcada crurală răspunde 
plicei inguinale (sukus inguinalis) şi poate fi simţită prin palpare. La acest 


FIG. 597 

Psoas iliac; 2. Nervul femural; 3. Fesierul mare; 4. Tensorul fasciei lata; 5. Capul femurului; 
Dreptul anterior; 7. Croitorul; 8. Arcada crurală; 9. Artera; 10. Vâna; 11. Septul crural; 12. U- 
gamentul Gimbernat; 13. Pectineu; 14. Adductorul mic; 15. Psoas iliac; 16. Pectineu. 


nivel pielea aderă de aponevroză, aşa că o colecţie subcutanată dela 
abdomen nu descinde la coapsă. Arcada crurală nu este o formaţiune 
specială, ci o porţiune a aponevrozei oblicului mare, din care e separată 
în mod artificial. Am văzut cum se comportă aponevroza oblicului mare 
la nivelul marginii anterioare a osului iliac: trecând peste psoas, aderă de 
fascia iliacă, apoi trece ca o punte peste vasele femorale, iar la nivelul 
pectineului se inflectează, formând ligamentul lui Gimbernat. Deci arcada 
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crurală este formată în cele două treimi externe de marginea inferioară a 
aponevrozei oblicului mare, iar în treimea internă de linia, ce proeminează 
prin reflectarea înapoi a acestei aponevroze. Reflectarea marginii inferioare 
a oblicului mare dinainte înapoi, reflectare, care are ca rezultat formarea 
ligamentului lui Gimbernat, începe după ce aponevroza a depăşit muş¬ 
chiul psoas, adică la nivelul vaselor. Se formează astfel un şghiab, care 
participă la formarea canalului inguinal. Când examinăm arcada, putem 
vedea că în porţiunea externă, arcada e formată chiar de marginea inferi¬ 
oară a aponevrozei oblicului mare, pe când în porţiunea internă, este 
vorba numai de cotul (proeminenţa) format de reflectarea aponevrozei. In 
aceste porţiuni nu se mai vede marginea inferioară a muşchiului, căci a 
devenit posterioară; pe ea se inseră fascia transversalis. 

Unii autori susfin că în constituia arcadei crurale mai intră şi alte fibre, afară de 
cele ale oblicului mare; chestiunea nu este pe deplin lămurită. In general, tendinţa 
anatomiştilor este de a o considera ca fiind formată numai de oblicul mare. 

Arcada crurală are conexiuni importante. Pe ea se inseră muşchiul 
oblicul mic, transversul şi fascia transversalis; ea este aderentă de fascia 
iliacă şi se continuă cu fascia lata. 

Plică inguinală, datorită aderenţei pielei la arcada crurală, nu trebue confundată 
cu o altă plică mai jos situată şi care rezultând din flexiunea coapsei pe abdomen a 
fost numită plică articulară. Cele două plice confundate în partea internă se separă 
către mijlocul regiunei. 

Ligamentul lui Gimbernat (ligamentum lacunare Gimbernati). Liga¬ 
mentul lui Gimbernat este o formaţiune fibroasă, provenită din reflectarea 
aponevrozei oblicului mare, care merge să se prindă pe creasta pecti- 
neală; se poate spune că ea este porţiunea pectineală a oblicului mare 
(fig- 597). Acest ligament are o formă triunghiulară şi prezintă: o faţă 
superioară abdominală, acoperită de fascia transversalis; o faţă inferioară 
crurală, care răspunde pectineului; o margine anterioară, care răspunde 
arcadei crurale, din care ligamentul provine; o margine posterioară, care 
se fixează pe creasta pectineală; o margine externă sau baza, care are o 
formă concavă şi care răspunde vaselor femorale; un vârf, care răspunde 
spinei pubelui. Intre vasele femorale şi ligament se găseşte un ganglion, 
num ! it ganglionul lui Cloquef. 

Ligamentul lui Cooper (Ligamentum pubicum Cooperi). Ligamentul 
lui Cooper este un cordon fibros, gros şi rezistent, situat pe creasta pecti¬ 
neală dela spina pubelui până la eminenţa ilio-pectinee. 

Ligamentul ilîo-pectineu (Ligamentum liliopectineum sau Pars inter- 
lacunaris fasciae iliace). Ligamentul ilio-pectineu sau bandelefa ilio-pectinee 
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nu este o formaţiune specială ci o porţiune din fascia psoasului (fascia 
iliaca) şi anume acea parte îngroşată, care descinde oblic dela arcada 
crurală la eminenta ilio^pectinee. De aceea autorii germani moderni o 
numesc porţiunea interlacunară a fasciei iliace. La preparare, această for¬ 
maţiune se izolează artificial. 


FIG. 598 

Pe această piesă, s'a deschis canalul crural şi s'a efectuat o hernie crurală. 

Ansa intestinală trece din abdomen la coapsă prin inelul crural. 

1. Psoas; 2. Fascia cribriformis; 3. Croitor; 4. Sac herniar; 5. Vâna femorală; 6. Artera femorală; 

7. Infundibul; 8. Nerv crural; 9. Fascia cribriformis; 10. Vâna safenă. 

Am văzut că arcada crurală şi fascia iIiacă sunt unite în partea lor 
cea mai externă. Apoi cele două formaţiuni se separă; porţiunea fasciei 
iliace devenită liberă, care se întinde dela arcada crurală la eminenta ilio- 
pectinee, este ligamentul ilio-pectineu. El este porţiunea din fascia iliacă, 
car'e răspunde inelului crural. 
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Lacuna musculară ţi lacuna vasculară (Lacuna musculorum şi lacuna 
vasorum) (Fig. 598). Am văzut că arcada crurală trece ca o punte peste 
marginea anterioară a osului iliac. Sub această punte (cadavrul presupus 
întins) există două orificii, separate între ele prin ligamentul ilio-pectineu- 

Lacuna musculară (lacuna musculorum) este orificiul cel extern de¬ 
limitat de arcada crurală, marginea osului şi ligamentul ilio-pectineu. Prin 
el trece muşchiul psoas şi nervul crural. 

Lacuna vasculară (lacuna vasorum) este situată în partea internă; prin 
ea trec vasele iliace externe, care se continuă cu cele femorale. Lacuna 
vasculară are o formă neregulat patrulateră şi este constituită în modul 
următor: marginea anterioară este formată de arcada crurală; marginea 
posterioară de ligamentul lui Cooper; marginea externă e formată de liga¬ 
mentul ilio-pectineu şi marginea internă, de ligamentul lui Gimbernat. Prin 
lacuna vasculară trec vasele femorale: artera trece în partea externă, cul¬ 
cată pe ligamentul ilio-pectineu, care o separă de nervul crural (situat în 
lacuna musculară); vâna se găseşte înăuntrul arterei. Intre vână şi liga¬ 
mentul lui Gimbernat există un spaţiu, prin care trec vase limfatice şi în 
care se găseşte ganglionul lui Cloquet. 

In terminologia franceză şi română, orificiul vascular este cunoscut 
sub numele de i inelul crural. Sub acest nume în BNA se înţelege porţiunea 
cea mai internă a orificiului vascular, adică acea porţiune cuprinsă între 
vâna femorală şi ligamentul lui Gimbernat, ocupată de limfatice şi astupată 
de septum crural. Prin acest inel crural, adică prin partea cea mai internă 
a lacunei vasculare, se fac herniile crurale. 

Herniile crurale. Sunt herniile care se fac prin inelul crural. Organul 
hernia! plecat din abdomen, trece prin acest inel şi pătrunde în canalul 
crural (vezi fasciile coapsei). La nivelul inelului crural, colul herniei are 
următoarele raporturi: înăuntru cu ligamentul lui Gimbernat, înafară cu 
vâna femorală, înainte cu arcada crurală şi înapoi cu ligamentul lui Cooper. 
Aceste hernii împing înaintea lor, peritoneul (sacul) şi septul crural. Her¬ 
niile crufale se strangulează uşor. In kelotomie, se înţelege că nu vom 
putea secţiona orificiul înafară, căci am leza vâna femorală. 

Chirurgii se feresc să-l lărgească şi înăuntru prin secfiunea ligamentului lui 
Gimbernat, căci la acest nivel trece o anastomoză arterială între epigastrică şi obtu¬ 
ratoare. Lărgirea inelului e fără pericol înapqi pe ligamentul lui Cooper; lărgirea 
înainte ar putea să aibă un inconvenient, la bărbat: leziunea cordonului spermatic). 
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Fascia transversalii. Fascia transversalis este fascia de înveliş pro¬ 
fundă a muşchiului transvers (muşchiul transvers mai are şi o fascie de 
înveliş superficială, care nu are nicio importanţă). Fascia transversalis este 
întinsă pe toată suprafaţa muşchiului, adică: în jos, până la arcada crurală; 
în sus până la diafragm, unde se continuă cu fascia diafragmatică, înainte 
la linia mediană, iar înapoi până la muşchiul pătratul lombar, cu a 


1. Ligamentul lui Hesselbach; 2. Arcada crurală; 3. Artera spermatică; 4. Nerv crural; 5. Artera 
crurală; 6. Vâna crurală; 7. Canal deferent; 8. Vezica; 9. Foseta inguinală internă; 10. Foseta supra- 
vezicală; 11. Ligamentul lui Henle; 12. Hernie prin foseta externă; 13. Muşchiul iliac; 14. Plică 
ombilicală laterală; 15. Peritoneu; 16. Fascia ombilicală; 17. Arcada lui Douglas; 18. Teaca drep¬ 
tului deschisă. 


cărui fascie ea se confundă. Fascia transversalis este subţire şi puţin rezis¬ 
tentă în partea superioară, devine însă groasă şi aponevrotică în cea infe¬ 
rioară mai ales nivelul canalului inguinal. Câteva detalii ale acestei fascii 
trebuesc menţionate. 

1. Porfiunea juxta-mediană. De o parte şi de alta a liniei mediane 
fascia transversului participă la formarea tecii dreptului anterior; din ea se 
izolează la nivelul ombilicului fâsciâ ombilicala. Până la nivelul arcadei lui 
Douglas fascia transversalis tapează faţa posterioară a muşchiului transvers; 
sub această arcadă, ea formează singură peretele posterior al tecei. 
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2. Porfiunea Ingtfino-crurală. Porţiunea inguino-crurală a fasciei 
iransversalis este foarte importantă. Pentru a o vedea, trebue s'o urmărim 
dinafară înăuntru. Ea se comportă astfel (Testut): 

aj se inseră pe spina iliacă antero-superioară şi pe creasta osului iliac; 

b) înăuntru, întâlneşte psoasul iliac şi se inseră pe fascia iliacă; 

c) la nivelul inelului inguinal abdominal pătrunde în el, formând tu¬ 
nica fibroasă a cordonului; 

d) la nivelul lacunei vasculare, se inseră pe marginea posterioară a 
arcadei femurale, care este recurbată înapoi. Apoi întâlneşte spaţiul gol 
dinăuntrul ei (pe unde trec limfaticele) şi îl umple, inserându-se pe creasta 
pectineală. Această porfiune a fasciei transversalis, care închide ca un dia- 
fragm porfiunea neocupată a lacunei vasculare, formează septul crural. 

e) în sfârşit, mai înăuntrul orificiului vascular, ea se continuă cu cea 
de partea opusă. 

3. Septul crural. (Sepfum femorale). Septul crural este o porţiune din 
fascia transversalis, care astupă tot spafiul liber cuprins între vâna femorală 
şi ligamentul lui Gimbernat. Septul crural separă cavitatea abdominală de 
canalul crural; el este străbătut de limfatice. Herniile crurale împing în 
drumul lor acest sept. 

4. Orificiul abdominal sau preperifoneal al canalului inguinal. Ori¬ 
ficiul abdominal, numit încă şi preperifoneal sau orificiul \intern , este un 
orificiu al fasciei transversalis situat deasupra arcadei crurale, la unirea 
treimei interne cu cea mijlocie. Acest orificiu nu se prezintă sub o formă 
circulară, ci ca o despicătură ovalară mărginită înăuntru de o plică 
semilunară. 

5. Fibrele de întărire ale fasciei transversalis. Fascia transversalis e 
întărită prin două feluri de fibre: unele transversale şi altele verticale. 
(Fig. 601). 

a) Fibrele verticale sunt cele mai importante- Ele ocupă spaţiul cu¬ 
prins între plică semilunară a orificiului inguinal intern şi teaca dreptului; 
aceste fibre se văd mai bine examinând fascia transversalis pe partea 
posterioară, după ce am ridicat peritoneul. Uneori ele constituese o for¬ 
maţiune continuă; de cele mai multe ori însă sunt separate în două fasci¬ 
cole: unul medial, legat de teaca dreptului, cunoscut sub numele de liga¬ 
mentul lui Henle şi altul lateral, aşezat lângă orificiul profund al canalulu’ 
inguinal, numit ligamentul lui Hesselbach. 

Ligamentul lui Henle (falx inguinale) este o formaţiune triunghiulară, 
cu vârful în sus. Prin marginea internă el răspunde tecii muşchiului drept. 
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Marginea lui externă e concavă şi situată la oarecare distanţă de vasele 
epigastrice; această margine se continuă adesea, în sus, cu tendonul con¬ 
junct. Marginea inferioară sau baza se continuă cu ligamentul pubian al 
lui Cooper (fig. 601). 

Ligamentul lui Hesselbach (higamentum interfoveolare) este situat în- 
afara precedentului; se numeşte interfoveolar pentrucă e situat între două 


FIG. 600 

Canalul inguinal deschis. Lângă cordonul secţionat se vede o hernie secfionată. 

1. Transvers; 2. Peretele posterior al canalului; 3. Aponevroza oblicului mare; 4. Oblicul mic; 

5. Tendonul conjunct; 6. Ligamentul Colles; 7. Cordon spermatic. 

fosete inguinale (internă şi externă) şi are, ca şi precedentul, o formă 
triunghiulară. Prin baza lui el ajunge până la arcada crurală. Prin vârf se 
pierde în fascia transversalis, sau se uneşte cu aponevroza muşchiului 
transvers, sau se continuă cu arcada lui Douglas; el este numit încă 
stâlpul extern al arcadei lui Douglas. Se înţelege currj la contrac- 
ţiunea muşchilor oblic mic şi transvers, acest ligament va fi întins şi astfel 
se va mări rezistenţa peretelui abdominal. Marginea lui externă poate 
merge până la plică semilunară a orificiului inguinal abdominal şi contribue 
atunci la formarea acestei plice. Marginea lui internă răspunde ligamen¬ 
tului lui Henle, de care e mai aproapiată. sau depărtată. Intre cele două 
ligamente există un punct slab, care răspunde fosetei inguinale interne 
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(vezi mai jos); acest spafiu e umplut numai de fascia transversalis. 
(Fig. 601). 

Semn/fica/ia morfologică a acestor două ligamente nu este cunoscută exact. 
Ligamentul lui Hesselbach e un rest dintrun fascicol muscular (interfoveolar), care une- 
ori poate exista ca fascicol muscular independent. Acest muşchiu interfoveolar trebue 
considerat ca un fascicol din muşchiul transvers şi oblicul mic. Semnificarea ligamen¬ 
tului Iu, Henle e ş, mai complexă. După unii autori, el este rest din dreptul mare 
al abdomenului, care la foarte multe animale are şi o inserfiune pectineală; această 
mserfiune, la om a suferit o regresiune fibroasă, din care a. ieşit ligamentul lui Henle. 

După alfii, acest ligament este format dintr'o expansiune a transversului şi a oblicului 
mic (tendon conjunct). 

b) Fibrele transversale poariă numele de fibrele ilio-pubiane (tradus 
iliopubicus), căci se întind dela spina iliacă antero-superioară la spina pu- 
belui, la locul de unire a fasciei transversalis cu fascia iliacă. 

6. Fascia ombilicalis. Aceasta este o bandă fibroasă produsă din în- 
groşarea fasciei transversalis la nivelul ombilicului. Studiul ei a fost făcut 
la ombilic. 

Canalul inguinal. Canalul inguinal este spafiul, ce se găseşte în pe¬ 
retele abdominal anterior, pe unde trece cordonul spermatic la bărbat şi 
ligamentul rotund la femeie. Termenul de „canal" este impropriu, căci nu 
este vorba de un canal în adevărata accepfiune, ci de un „traiect" pe 
unde trec organele de mai sus. El devine canal în adevăratul sens, doar 
când în interiorul lui a pătruns o hernie. Constituia lui anatomică este 
astfel rezumata de Charpy: pe când planurile extreme (fascia transversalis 
şi oblicul mare) sunt perforate, planul mijlociu (oblicul mic şi transvers) 
este numai ridicat. 

Canalul inguinal măsoară cam patru până la cinci centimetri; el răspunde freimii 
interne a arcadei crurale. Canalul inguinal însă nu e perfect paralel cu arcada, ci pre¬ 
zintă o obl,citate în jos mai accentuată; canalul şi arcada ar forma între ele un unghiu 
de 15°, cu vârful la spina pubelui. (Poirier). 

Deşi nu e vorba de un canal propriu zis, cu perefii proprii, totuşi 
pentru uşurinfa studiului şi pentru orientarea chirurgicală s'a obişnuit să 
se descrie ca perefi ai canalului acele formafiuni care acoperă cordonul 
spermativ sau ligamentul rotund. Se descrie astfel patru pereţi şi două 
orificii- 

1. Peretele anterior este format de aponevroza oblicului mare. Uneori 
în partea cea mai externă contribue la formarea acestui perete şi fasci¬ 
colele cele mai inferioare ale muşchiului transvers şi oblicul mic, când 
aceşti muşchi sunt foarte desvoltaji. 

2. Peretele posterior este format de fascia transversalis, care la acest 
nivel este întărită de tendonul conjunct, de ligamentul lui Colles, liga¬ 
mentul lui Henle şi Hesselbach (Fig. 600 şi 601). Soliditatea acestui perete 
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are un rol de căpetenie în mecanismul herniilor. De aceea merită oare¬ 
care discute. In partea internă, la alcătuirea lui contribue ligamentul lui 
Colles şi tendonul conjunct. Acesta din urmă, după ce formează peretele 
superior al canalului, se recurbează trecând înapoia cordonului; participă 
deci la formarea peretelui posterior. Am văzut mai sus că de cele mai 
dese ori ligamentul lui Henle este separat de ligamentul lui Hesselbach 


FIG. 601 

I. Drept anterior; 2. Vase epigastrice; 3. Fascia transversalis; 4. Drept anterior; 5. Tendonul con¬ 
junct.; 6. Ligament Henle; 7. Cordon secţionat; 8. Oblicul mic; 9. Transvers; 10. Cordon tăiat; 

II. Ligamentul Hesselbach; 12. Punct slab; 13. Aponevroza oblicului mare; 14. Arcada crurală. 


printr'un spafiu, la nivelul căruia fascia transversalis nu e întărită. Această 
zonă, care răspunde fosei inguinale interne (vezi mai jos), reprezintă un 
punct slab al peretelui abdominal, pe unde se produc herniile directe. 
Când cele două ligamente, al lui Henle şi Hesselbach, sunt foarte desvol- 
tate, ele vin în contact, fascia transversalis este întărită pe toată întinderea 
ei, iar pericolul herniilor directe este diminuat. La formarea peretului po¬ 
sterior mai contribue peritoneul şi fesutul celular subperitoneal, care sunt 
situate înapoia fasciei* 

Când muşchiul oblicul mic şi cu transversul sunt bine desvoltafi, ei se scoboară 
înaintea fasciei transversalis, întărind astfel şi peretele posterior. 
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3. Peretele superior 1 este format de marginile inferioare ale oblicului 
mic şi transvers. Aceşti muşchi, liberi în partea lor laterală, devin apone- 
vrotici în partea medială unde se confundă în tendonul conjunct. 

Am văzut mai sus că acest tendon formează mai întâi peretele supe¬ 
rior al canalului şi apoi trece înapoia cordonului, luând parte la formarea 
peretelui posterior. 

4. Peretele inferior este forrr>et de arcada crurală sau mai bine zis de 
jghiabul pe care-l prezintă această formaţiune în porţiunea ei internă. Am 
văzut cum aponevroza oblicului mare se reflectează în partea ei medială; 
din această reflectare rezultă un jghiab, care este completat înapoi de 
fascia transversalis. Acest jghiab reprezintă peretele inferior al canalului 
inguinal. 

5. Orificiul subcutanat (Anulus inguinalis subcutaneus). Orificiul sub¬ 
cutanat al canalului inguinal, numit în mod curent inelul sau orificiul in¬ 
guinal extern, e format dintr'o spărtură a aponevrozei oblicului mare. Con¬ 
stituţia lui anatomică a fost în parte studiată odată cu muşchiul oblicul 
mare- El este format: aj în jos de stâlpul inferior, b) în sus, de stâlpul su¬ 
perior, c) înapoi de stâlpul posterior, venit de partea opusă. Inafară şi în 
sus orificiul subcutanat este mărginit de fibrele arciforme sau intercolum- 
nare (Fig. 587). Orificiul subcutanat se poate explora, la omul viu, mai 
ales când el este dilatat, ca în hernii. Explorarea lui se face astfel: indi¬ 
catorul exploratorului ridică pielea scrotului şi prin intermediul ei caută să 
simtă orificiul şi să pătrundă în el. 

Orificiul este limitat de stâlpi; aceştia sunt în continuitate cu muşchii învecinaţi. 
Aşa se explică posibilităţile de dilatare şi de strâmtare ale orificiului. El este îngustat 
în extremitatea corpului, dimpotrivă este relaxat în flexiunea coapsei şi în rotaţilunea 
înafară (Poirier). 

Stâlpul lateral sau inferior (crus laterale) vine de se inseră pe spina 
pubelui; el este continuarea arcadei crurale. Stâlpul medial sau superior 
(crus mediale) merge către simfiza pubiană, trece înaintea ei încrucişân- 
du-se cu cel de partea opusă. 

Fibrele arciforme sau intercolumnare (fibrae intercrurales) sunt o 
serie de fibre curbe, dispuse transversal, care leagă între ei cei doi stâlpi 
(Fig. 587). 

Stâlpul posterior sau profund (crus posterius) e format din fibre care 
merg în jos şi înăuntru, încrucişează linia mediană şi vin de se inseră pe 
marginea superioară a pubelui şi pe creasta pectineală de partea opusă 
originei. Cei doi stâlpi posteriori se încrucişează pe linia mediană înaintea 
dreptului anterior, pentru a se fixa, cel din dreapta în partea stângă, iar 
cel din stânga în partea dreaptă. In rezumat, la formarea unui orificiu in- 
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guinal participă stâlpul provenit din partea opusă. El este numit încă liga¬ 
mentul lui Colles sau ligamenfum reflexum Collesj (Fig. 600). 

Stâlpul profund are aproape acelaşi traiect ca şi fibrele arciforme, bine înfeles 
fiind dispuse pe un plan profund; ele se termină la nivelul inserfiunii ligamentului lui 
Gimbernat pe creasta pectineală. Autorii germani îl numesc reflectat, fiind în mod 
aparent pare să continue fibrele ligamentului lui Gimbernat către linia albă (Braus). 

In terminologia francezo-română, ca şi în cea nouă anatomică, stâlpul 
inferior e cunoscut sub numele de stâlpul extern, iar cel superior de 

Orificiul subcutanat 
al canalului inguinal 
este situat deasupra şi 
înafara spinei pubiane, 
la 25—30 milimetri de¬ 
părtare de linia me¬ 
diană; lărgimea lui este 
variabilă după indivizi 
şi după stările patolo¬ 
gice; în general, el 
permite pătrunderea 
pulpei degetului indi¬ 
cator. 

Există uneori, deasupra inelului inguinal extern, unul sau două orificii 
mai mici, numite inele inguinale accesorii. Aceste inele pe unde trec vase 
şi firişoare nervoase, au importantă în patologia regiunii. 

6. Orificiul abdominal sau preperitoneal (Anulus inguinalis praeperito- 
nealis). Orificiul abdominal sau preperitoneal, cunoscut încă şi sub numele 
de orificiul intern, este format, după cum am văzut, de a crăpătură a fasciei 
transversalis. El este situat deasupra arcadei crurale, la unirea treimii in¬ 
terne cu cea mijlocie. Am văzut că acest orificiu se prezintă ca o forma¬ 
ţiune ovalară. Pe când marginea lui externă n'are o limită precisă, mar¬ 
ginea lui internă proemină ca o plică semilunară (plică semilunaris sau fal- 
ciformis). (Fig. 599). 

Orificiul abdominal are raporturi importante cu vasele epigastrice; 
acestea se găsesc pe partea lui internă, între fascia transversalis şi peri- 
toneu; cu alte cuvinte, orificiul abdominal este situat pe partea externă a 
vaselor epigastrice. (Fig. 599)- 

La adult, peritoneul se aplică pe orificiul inguinal intern, formând o 
uşoară depresiune; la fetus el străbate tot canalul, pentru a forma con¬ 
ductul vagino-peritoneal. Dimpotrivă, fascia transversalis chiar la adult pă¬ 
trunde în toată lungimea canalului inguinal, pentru a forma învelişul fibros 
at\ cordonului. 


stâlpul intern. 



FIG. 602 

1. Peretele anterior; 2. Fascia transversalis; 3. Peritoneu; 4. Ori¬ 
ficiul inguinal subcutanat; 5. Orificiul abdominal; 6. Foseta ingui- 
nală laterală; 7. Foseta inguinală medială; 8. Foseta supravezi- 
cală; 9. Plică ombilicală mediană; 10. Plică ombilicală laterală; 
11. Plică epigastrică. 
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Teaca dreptului anterior (vag/na musculi recti abdominis). Muşchiul 
marele drept al abdomenului este cuprins într'o teacă formată de apone- 
vrozele muşchilor largi. Ea are doi pereţi: unul anterior ( şi altul posterior. 

Peretele anterior este format: aj în cele două treimi superioare de 
aponevroza oblicului mare şi de foifa anterioară a oblicului miic; b) în 
treimea inferioară ea este formată de cele trei aponevroze ale muşchilor 
lafi, căci la acest nivel aponevroza transversului trece înaintea muşchiului. 
Peretele anterior este aderent de intersecţiunile aponevrotice ale muş¬ 
chiului. Aşa se explică pentru ce colec4iuni de puroiu pot rămâne locali¬ 
zate între aceste interseetiuni. 



Săgefile indică traiectul herniilor. 

1. Canal inguinal; 2. Oblicul mare; 3. Oblicul mic; 4. Transvers; 5. Fascia transverialis; 5. Ten- 
don conjunct.; 6. Ţesut celular subperitoneal; 7. Peritoneu; 7'. Fosa inguinală externă; 7". Fosa 
inguinală internă; 7"\ Fosa vezico-pubiană; 8. Marele drept şi piramidal; 9. Epigastrică; 10. Cor¬ 
don fibros al arterei ombilicale; 11. Uraca. 

Peretele posterior. Peretele posterior are de asemenea o constitu- 
fiune diferită, după cum îl considerăm în cele două treimi superioare sau 
în treimea inferioară- aj In cele două treimi superioare el este format de 
foifa posterioară a aponevrozei oblicului mic şi de aponevroza transver¬ 
sului. b) In treimea inferioară, acolo unde toate trei aponevrozele trec 
înaintea muşchiului drept anterior, el este redus numai la fascia transver- 
salis. Limita dintre porţiunea aponevrotică şi porţiunea fascială este indi¬ 
cată de linia semicirculară a lui Douglas. Peretele posterior al tecii nu 
aderă de intersecfiile aponevrotice, aşa că o colecţie purulentă poate des¬ 
cinde din partea superioară către simfiza pubiană. 

Teaca marelui drept mai are o margine internă şi una externă; con¬ 
stituţia lor se înţelege uşor. Marginea internă este formată de linia albă, 
unde cei doi pereţi se unesc. Marginea externă este formată: aj în sus de 
linia de bifurcafie a oblicului mic, b) în jos de unghiul de separaţie din¬ 
tre aponevroza transversului şi fascia transversalis. 
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Teaca dreptului abdominal este pertorată de orificn pentru trecerea 
vaselor şi nervilor (pentru vasele mamare şi epigastrice, nervii perforanfi). 

Atmosfera celuloasă a muşchiului, spaţiul suprapubian. Muşchiul 
este învelit atât pe fafa lui anterioară cât şi pe cea posterioare într'o at¬ 
mosferă grăsoasă. Această atmosferă grăsoasă capătă o desvoltare foarte 
mare la partea postero-inferioară a muşchiului, unde ocupă un spafiu, nu¬ 
mit suprapubian (cavum suprapubicum). Acest spafiu e format prin sepa- 





FIG. 604 

După Testuf —Jacob. 

Traiectul unei hernii externe. (Vezi legenda 603). 

13. Arcada crurală; 14. Plică inguinală; 15. Ramura orizontală a pubelui; 6. Cordon. 

rarea muşchiului drept de fascia transversalis. Intradevăr. muşchiul drept şi 
fascia transversalis, care sunt foarte apropiate, ajungând în vecinătatea sim- 
f.izei pubiane se separă, muşchiul mergând înaintea simfizei, iar fascia 



A 


FIG. 605 

După Testuf — Jacob. 

Traiectul unei hernii interne (directe). Vezi legenda 603 şi 604. 

transversalis înapoi (pe buza posterioară a marginei superioare). Se for- 
rriează între muşchiu şi lama fibroasă acest spafiu cu o mare importanţa 
chirurgicală. Trebue să reamintim că sunt două spafii suprapubiane, sepa- 
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rate între ele prin aderenţa fasciei transversalis de linia albă. (Testut). Aşa 
se explică pentru ce colecţiunile purulente trec mai anevoie de partea 
opusă, decât înapoi, unde perforând fascia transversalis pătrund în spaţiul 
prevezical. 

Fosetele inguinale şi fosela supravezicală. Pe faţa posterioară a pe- 
retului abdominal anterior există trei depresiuni ale peritoneului, care au 
o strânsă legătură cu formaţiunile de mai sus şi o mare importanţă prac¬ 
tică. Pentru a ne da seamă de dispoziţiunea lor, trebue să examiinăm acest 


FIG. 606 

Hernie externă realizată pe cadavru. 

1. Arcada crurală; 2. Oblicul rric; 3. Aponevroza oblicului mare; 4. Hernie; 5. Fascia transver¬ 
salis; 6. Ligament Colles; 7. Cordon spermatic. 

perete prin faţa lui peritoneală (posterioară). Se vede că pe el există mai 
întâi trei ridicături sau plice ale peritoneului, între care se găsesc depre¬ 
siunile de mai sus. (Fig. 599). 

Plicele peritoneale sunt în număr de trei: a) plică ombilicală mediană 
(plică umbilicalis media) se întinde dela ombilic la vârful vezicei şi este 
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formată de ridicarea peritoneului printr'un cordon fibros, numit uraca şi 
care provine din astuparea alantoidei; b) Plică ombilicală laterală (plică 
umbilicalis laferalis) se întinde dela ombilic la partea laterală a vezicei; ea 
este formată de ridicarea peritoneului prin cordonul fibros ce rezultă din 
astuparea arterei ombilicale; c) Plică epigastrică (plică epigasfrica) este 
situată mai înafară de precedenta; ea este formată de ridicarea perito- 


FIG. 607 

1. Oblic mic; 2. Cordon; 3. Oblic mare; 4. Hernie; 5. Tendon conjunct; 6. Ligament Colles; 7. Cordon. 

neului prin vasele epigastrice. Plică ombilicală mediană este unică, pe 
când celelalte sunt perechi, câte una în dreapta şi alta în stânga. Intre 
aceste plice se găsesc fosetele care. ne interesează. Ele sunt de asemeni 
în număr de trei. 

a) Foseta inguinală externă (fovea inguinalis lateralis) este situată 
înafara plicei epigastrice; ea răspunde orificiului abdominal (intern) al ca¬ 
nalului inguinal. 
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b) Foseta mgumală internă (fovea inguinalis medialis) este situată 
între plică epigastrică şi cea ombilicală laterală. Ea răspunde peretelui 
posterior al canalului inguinal (porfiunea slabă). 

c) Foseta supravezicală sau suprapubiană (fovea supravesicalis) este 
situată între plică ombilicală mediană şi plică ombilicală laterală Aceste 
fosete sunt perechi, câte una de fiecare parte a liniei mediane. Ele au o 
mare importanţă chirurgicală. 



In terminologia clasică fran¬ 
ceză, aceste trei fosete sunt cunos¬ 
cute sub numele de inguinale: ex¬ 
terna, mijlocie şi internă. Cea in¬ 
ternă răspunde fosetei supravezicale, 
cea mijlocie răspunde fosetei interne 
din terminologia de mai sus, iar cea 
externă este aceeaşi. Terminologia 
adoptată de noi este din BNA şi 
este acceptată şi în tratatele de 
chirurgie. 

Herniile inguinale. Her¬ 
niile inguinale se fac prin ca¬ 
nalul inguinal. Un organ din 
cavitatea abdominală poate 
intra în canalul inguinal, fie prin 
foseta inguinală externă fie prin 
cea internă, excepţional prin 
cea supravezicală. După foseta 
în care pătrunde organul vom 
avea: hernie externă , hernie 
internă şi hernie supravezicală. 
Ultimele, iese prin raritatea lor, d 


Hernia externă sau hernia oblică externă intră prin orificiul profund al 
canalului inguinal, urmează traiectul acestui canal şi iese prin orificiul sub¬ 
cutanat. 


După nivelul, la care hernia ajunge, se disting mai multe varietăji: 1. Punct de 
hernie, când hernia se găseşte doar la nivelul orificiului inguinal profund; 2. Hernie 
intrainguinală, când hernia ocupă canalul înguinal; 3 . Bubonocel, când hernia a ajuns 
la orificiul subcutanat; 4. Oscheocel (Hernie inguino-scrotală) când hernia a depăşit 
orificiul subcutanat şi a ajuns în scrot. 

Hernia externă este de obiceiu intrafuniculară, adică în interiorul cordonului sper- 
matic. Ea este în majoritatea cazurilor congenitală (adică are sacul preformat). Varie¬ 
tăţile ei anatomice vor fi studiate ulterior, odată cu conductul vagino-peritoneal. 

Hernia internă se mai numeşte directă (în opoziţie cu cea externă, 
numită şi indirectă); ea nu urmăreşte toată lungimea canalului inguinal, ci 
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pătrunzând din abdomen în canalul inguinal, deprimă foseta inguinală 
internă a peritoneului, apoi fascia transversalis, prin punctul slab al pere¬ 
telui anterior dintre cele două ligamente de întărire al lui Henle şi Hessel- 
bach, şi tinde să iasă de-a-dreptul prin orificiul subcutan. Am văzut rolul 

acestor ligamente ca 
formafiuni de întă¬ 
rire ale peretelui 
posterior al cana¬ 
lului inguinal. 

Hernia externă se 
găseşte înafara va¬ 
selor epigastrice, 
cea internă înăun¬ 
trul lor. 

Hernia externă este 
de obiceiu intrafunicu- 
lară, adică înăuntrul tu¬ 
nicii fibroase a cordo¬ 
nului; hernia internă 
este situată înafara cor¬ 
donului, este deci 
extrafuniculară. 

Am văzut (pag. 
728) care sunt prin¬ 
cipiile unei cure ra¬ 
dicale. lată pe scurt 
timpii unei opera¬ 
ţiuni de hernie in¬ 
guinală: 1. Deschi¬ 
derea canalului prin inciziunea peretelui lui anterior (aponevroza oblicului 
mare); 2. Deschiderea şi rezectiunea sacului; 3. Refacerea peretelui. Există 
numeroase procedee tehnice pentru refacerea peretelui abdominal. Cel 
mai anatomic e procedeul lui Bassini, căci prin ajutorul lui se reconsti- 
tueşte un canal inguinal apropiat de cel al omului normal. 

Se reface mai întâi peretele posterior al canalului, suturându-se ten- 
donul conjunct cu arcada crurală. 

Am văzut că tendonul conjunct formează peretele superior al canalului şi arcada 
crurală peretele inferior; apropiind cele două formafiuni prin sutur, se realizează un 
perete posterior solid, în locul peretelui posterior (fascia transversalis) insuficient. 



FIG. 609 
După Rochard. 

Secţiunea aponevrozei oblicului mare fa, 
3. Fibre arciforme; 4. Cordon spermatic. 


b); 
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După ce s'a refăcut peretele posterior, se repune cordonul şi apoi se 
reface peretele anterior al canalului prin sutura buzelor de incizie ale 
oblicului mare; apoi se suturează şi pielea (fig. 609_616). 


MUŞCHII REGIUNII POSTERIOARE A ABDOMENULUI SAU A 
REGIUNII LOMBO-ILIACE 



Această regiune este constituită prin trei muşchi: pătratul lombelor, 

psoasul-iliac şi micul psoas. Dintre aceşti trei muşchi primul face parte’ 

numai din această 
regiune; ceilalţi doi 
trec şi la membrul 
inferior. 

Pătratul lombe- 

for (M. quadratus 
lumborum). Pătratul 
lombelor este un 
muşchiu de formă 
patrulateră, situat pe 
părfile laterale ale 
coloanei lombare; 
el închide spafiul 
dintre coasta 12-a 
şi creasta iIiaca (fig. 
617). 

Inserfiunî. Acest 
muşchiu se inseră în 

FIG. 610. — După Rochard. ■ 

Legarea sacului (8). P® ligamentul 

ilio-lombar şi în- 

afara lui pe creasta iliacă; de acolo fibrele lui merg în sus şi se prind pe 
marginea inferioară a celei de a 12-a coaste, şi pe vârful primelor patru 
apofize transverse lombare. 


In realitate acest muşchiu e compus din trei feluri de fibre: 1. ilio-costale ver¬ 
ticale care merg dela osul iliac la coasta 12-a, 2. ///o-fransversare, care merg dela 

ihon la apofizele transverse ale coloanei lombare, 3. cosfo-fransversare, care întretae 
pe precedentele şi se întind dela apofizele lombare la coasta 12-a. Aceste fibre sunt 
dispuse pe doua planuri: în planul superficial (anterior) se găsesc fibrele fransverso- 

costale; in planul profund se găsesc celelalte fibre. 


Raporturi. Pătratul lombelor este confinut într'o lojă osteo-fibroasă, 
ormata: înainte de foifa anterioară a aponevrozei posterioare a transver- 
sului, înapoi de foifa mijlocie a acestei aponevroze, iar înăuntru de apo- 
izele transverse lombare. Prin mijlocirea acestora este în raport înapoi cu 
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muşchii spinali, iar înainte cu muşchiul psoas iliac, rinichi, porţiunile verti¬ 
cale ale colonului şi peritoneul. 

Marginea internă e în raport cu muşchii intertransversari ai lombelor, iar mar¬ 
ginea externă răspunde unghiului diedru format de separarea celor două foife apo- 
nevrotice. 

Acţiune. Când îşi ia punctul fix pe basin, el înclină coloana lombară 
de partea lui, împreună cu muşchii psoas, spinali şi muşchii abdominali 
(fascicole ilio-transversare) şi scoboară coas¬ 
tele (prin fascicole ilio-costale); este deci şi 
un muşchiu expirator. Pătratul lombelor con- 
tribue la menţinerea trunchiului în rectitudine; 



FIG. 611 
După Rochard. 

Sutura arcadei (1) cu tendonul conjunct (2). 



conjunct (2). 


când îşi ia punctul fix pe forace, el înclină basinul de partea lui. 

Inervafiune. E inervat de ultimul nerv intercostal şi primii 3—4 lombari (ramurile 
anterioare). 

Psoasul iliac (M. iliopsoas). Psoasul iliac este un muşchiu complicat, 
constituit fiind din două porfiuni: o porţiune psoas şi una iliacă. Cele două 
porţiuni sunt izolate în abdomen; ele trec apoi la coapsă, unde se unesc 
într'un singur corp muscular. 

Vom examina separat cele două porţiuni. 

A) Muşchiul psoas (M. psoas major). Muşchiul psoas se nseră în 
sus: 1. pe fata laterală a corpului ultimei dorsale şi a primelor patru lom- 
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bare, 2 pe discurile intervertebrale respective şi 3. pe apofizele costi 
forme ale acestor vertebre. Inserfiunile de pe corpul vertebrelor se fac 
pnn nişte arcade fibroase, concave înăuntru, care se fixează pe ruginea 
^upenoara ş, inferioară a corpurilor vertebrelor, lăsând mijlocul lor liber; 
zul.a, de ac, ca pe marginea internă a psoasului există o serie de orifHi 

i câtel" 1 Par,e ; S ° aSe ' ?n Parte fibr ° ase - Prin care trec vasele lombar 
şi cateva ramuri din simpatic. 



FIG. 613 
După Rochard. 

Sutura fendonului conjunct (2) cu arcada 
(1) a fost efectuată. 


FIG. 614 
După Rochard. 
Sutura oblicului mare. 


« f Pe aC f aSta lmie de inser t iun e, fascicolele musculare merg în jos, 
nafara ş, mamte constituind un singur corp muscular care trece pe sub o 

iese din ba 033 " *1 PS ° aSU ' Ui) ' parCUr 9 e re 9 iun «> lombară şi basinul, 
iese dm basm pnn lacuna musculară a regiunii inguinale şi vine de se 
prinde la coapsă, pe trochanterul mic. 

_ 3. Muşchiul iliac (M. ilicuş). Este un muşchiu lai da formă Iriunghiu- 
lara ce se mseră în sus pe fosa iliacă internă. 

spine,^ 1 ^” - ,a iMaCă P " ă " * - 

- aCi ' , fibr ®' e mu i SCU,are se unesc într'un singur corp muscular, care 
trece pnn oficiul sau lacuna musculară a regiunii inguinale, şi se uneşte 
cu tendonul psoasului, pentru a se insera pe trochanterul mic. 

■ ,Î! bre musculare > ce pleaca de p e marginea anterioară a osului iliac şi de 
pe spinele iliace anterioare, se orind dirprt f i ^ 

iliac mic (ilicus minorj. P * ,emUr ' ,0rmând a?a " umi,ul 
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Raporturi. Raporturile acestui muşchiu sunt foarte importante; ele 
trebuiesc studiate separat în abdomen, la nivelul arcadei crurale şi la 
coapsă. 

A) In abdomen, psoasul e în raport, înainte, cu psoasul mic şi cu di¬ 
feritele organe abdominale (rinichiul, vasele renale, ureterul, vasele sper- 
matice şi porfiunile verticale ale colonului). înapoi el este aşezat pe 



Sutura tendonului conjunct (1) cu arcada (1) a 
fost efectuată. Sutura aponevrozei oblicului mare 
(2 şi 3). 


pătratul lombar. Intre pătrat şi psoas 
se găseşte foifa anterioară a apone¬ 
vrozei transversului. Pe marginea 
internă a muşchiului merg în basin 
vasele iliace externe. Muşchiul este 
străbătut de diferitele ramuri ale ple¬ 
xului lombar. 

Muşchiul ///ac este în raport, 
înainte, cu caecum la dreapta şi cu 
colonul ilio-pelvian la stânga; fata 



posterioară este aşezată pe fosa iliacă internă. In şanţul care separă cei doi 
muşchi, merge nervul crural. 

B) La nivelul arcadei crurale el frece prin lacuna musculară. 

Ştim că nervul crural trece împreună cu muşchiul prin această lacună, 
pe când vasele trec prin orificiul sau lacuna vasculară. 

C) La coapsă el ia parte, prin faţa lui anterioară, la formarea plan- 
şeului triunghiului lui Scarpa; marginea internă formează cu pectineul un 
şanţ în care merge artera femurală; marginea externă este în raport cu 
dreptul anterior şi croitorul; faţa posterioară e aşezată pe faţa anterioară 
a capsulei articulare. 
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Muşchiul psoas este separat de marginea anterioară a osului coxal 
printr o bursă seroasă de o mare desvoltare. Această bursă comunica 
uneori cu seroasa articulafiunii coxo-femurale 

O altă bursă seroasă se desvoltă între tendonul muşchiului şi micul trochanter. 

Acţiune. Acţiunea muş¬ 
chiului e diferită după cum 
punctul lui fix este pe basin 
sau pe femur. In primul caz, 
adică când muşchiul are punc¬ 
tul fix pe coloană, el produce 
flexiunea coapsei pe basin. El 
este cel mai important ridicător 
al coapsei şi intervine în mod 
obligator în mers. Muşchiul 
psoas contribue, alături de muş¬ 
chii spinali şi abdominali, să 
asigure echilibrul corpului în 
staţiune verticală. 

Puterea lui este atât de mare, 
încât prin ajutorul lui se ridică 
coapsa până la nivelul abdomenului. 

Când psoasul este paralizat, mersul 
devine aproape imposibil, căci cei¬ 
lalţi muşchi sinergişti (quadricepsul 
şi tensorul fasciei late) sunt slabi. 

In timpul mersului, psoasul ridică 
membrul mobil şi-l duce. înaintea 
celui staţionar. Psoasul lucrează prin 
componenta de înălţime şi i I iacul 
prin cea de putere. Muşchiul psoas 
mai produce şi rotaţia înafară a fe¬ 
murului ; aceasta este o mişcare 
slabă. 

Când muşchiul are punctul fix pe femur (în staţiune verticală), el 
flexează basinul şi coloana vertebrală înainte. Când se contractă numai de 
o singură parte, el flexează trunchiul, dar în acelaşi timp îl înclină de 
partea lui şi-i imprimă o mişcare de rotaţiune, care duce simfiza spre 
partea opusă (Testut). 

Inervaţiune. E inervat de ramuri din plexul lombar şi câteva din nervul crural. 

Psoasul mic (M, psoas minor). Psoasul mic este un muşchiu subţire, 
aşezat înaintea psoasului-iliac. 
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fnsertiuni. Acest muşchiu pleacă de pe corpul ultimei vertebre dor¬ 
sale, primei lombare şi a discului dintre ele. Fibrele lui formează un corp 
subfire, care merge pe faţa anterioară a psoasului iliac şi se continuă cu 
un tendon care se fixează pe eminenfa ilio-pectinee şi pe fascia iliacă. 

Raporturi. Fafa posteri- 
oară e aşezată pe psoasul 
iliac; cea anterioară are ra¬ 
porturi asemănătoare cu 
acest muşchiu. 

Acţiune. Psoasul mic, 
fiind un muşchiu rudimen¬ 
tar, nu are nicio acţiune la 
om. 

Inervafiune. E irrervat de 
ramuri fine din plexul lombar. 

Fascia (iliacă (Fascia ilio- 
psoica). Fascia iliacă, numită 
impropriu aponevroza iliacă, 
acopere muşchiul psoas în 
toată întinderea lui. Din 
punct de vedere practic, 
este una din cele mai im¬ 
portante fascii. 

Inseijiuni. Fascia iliacă 
se inseră (Testut) înăuntru, 
pe toate vertebrele lom¬ 
bare, pe arcadele fibroase 
ale psoasului (astfel că lasă 
libere acele orificii pentru 
trecerea vaselor lomlbare) şi pe linia nenumită a osului coxal. Inafară, se 
inseră, pe fascia pătratului lom'belor şi pe creasta iliacă. In sus, formează 
o îngroşare în formă de arcadă, arcada fibroasă a psoasului (arcuş lombo- 
costalis medialis), pe care se inseră fascicolele corespondente ale diafraa- 
mului. In jos, fascia iliiacă se îngroaşe mult; ea aderă intim, la partea 
externă, de arcada crurală; la partea internă este independentă şi merge 
de se prinde pe eminenţa ilio-pectinee, formând b andeleta sau ligamentul 
ilio-pectineu (Pars iinferlacunaris). La coapsă, fascia iliacă devine subţire, 
acopere muşchii şi se fuzionează de o parte cu fascia ce vine de pe 
croitor, şi pe de altă parte cu aceea ce vine de pe pectineu. 


FIG. 618 

Pătratul lombelor. 
(Fascicolele transverso-costale). 
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Raporturi. Fascia iliacă are raporturi importante de cunoscut. Există 
un strat celulo-grăsos care o separă de peritoneu; în el merg vasele iliace. 
xista insa un altul, care o separă de muşchiul psoas. Din aceste două 



'• PJ,ra,U ' '° mbel0r| * : SOaSU 'r:i 3 - " ia “ 4 - 'o-balor; S. mac,. 6. Bursa psoasului 

7. Psoas; 8. Obturatorul extern; 9. Tendonul psoasului. 


strate, cel superficial sau subperitoneal se opreşte la nivelul arcadei cru- 
rale prin aderenfa fasciei iliace la fascia transversalis, pe când straful pro- 
■ und (subfascial sau supramuscular) se continuă pe sub arcadă până la 


48 ’ 
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coapsă. Această dispoziţiune are mare importantă în clinică. Intradevăr 
există colecfiuni purulente subperitoneale şi colecjiuni purulente subfasciale 
(subaponevrotice). Primele se vor opri la arcadă; cele de al doilea vor 
descinde la coapsă. (Testut). 

MUŞCHIUL REGIUNII SUPERIOARE A ABDOMENULUI. 

DIAFRAGMUL 

Diafragmul (Diaphragma) este un muşchiu lat, de formă boltită, care 
separă cavitatea toracică de cea abdominala; el este străbătut de o serie 
de organe, care din torace descind în abdomen sau invers din abdomen 
urcă în torace. Muşchiul are o importantă capitală în funcţiunea respi¬ 
ratoare. 

Forma. Diafragmul, după cum am spus, este un miuşchiu boltit; con- 
vexitatea lui e întoarsă spre torace şi concavitatea în spre abdomen. Forma 
boltită a diafragmului ne explică pentru ce abdomenul se invaginează în 
caviiatea toracică prin porţiunile numite hipocondre şi pentru ce organele 
din etajul superior al abdomenului (stomac, ficat şi splină) se proiectează 
pe peretele toracic. Tot astfel se explică pentru ce o plagă toracică (lovi¬ 
tură de spadă, de cuţit, etc.) poate străbate peretele toracic, apoi dia¬ 
fragmul şi să pătrundă în abdomen. Diafragmul este mai larg în direcţiune 
ttansversală decât în direcfiune antero-posterioară. Planul lui de orientare 
este oblic de sus în jos şi dinainte înapoi. Dacă examinăm^ bolta diafrag- 
matică prin torace, după ce organele acestei cavităţi au fost scoase., se 
vede că boltirea diafragmului nu este uniformă, ci prezintă o depres une 
centrală care răspunde inimii. Această depresiune centrală d : vide bolta în 
două boite secundare, una dreaptă şi alta stângă. Bolta din dreapta este 
mai proeminentă ca cea din stânga. 

Situaţia diafragmului pe cadavru şi la omul viu. Situaţia diafrag¬ 
mului pe cadavru este aproape constantă. Cea mai mare parte din aerul 
plămânului a fost expluzat cu ultima expiraţie; diafragmul se ridică până 
într'o pozitiune de maximă expiraţie. Bolta dreaptă se ridică până la al 
4-lea (la adulţi) sau chiar până la al 3-lea cartilagiu costal (la tineri); bolta 
stângă e situată cu un cartilagiu mai jos. Situata diafragmului la omul viu 
e foarte schimbătoare. Ea variază cu sexul, vârsta, conformaţiunea ioiacică, 
mişcările respiratorii, poziţia individului. In inspiraţia forţată, diafragmul se 
găseşte în pozifiunea cea mai joasă, în expirata forjată, el se găseşte în 
poziţiunea cea mai înaltă. 

La bărbaţi, diafragmul este mai jos ca la femei; în poziţie culcată el e mai sus 
ca în poziţie vericală; la indivizii tineri e mai sus ca la cei adulţi; la indivizii cu 
toracele îngust e mai jos ca cei cu toracele lat. Ca atare nu se pot da indicaţiuni 
precise; în general se poate spune că el este mai jos cu un spaţiu intercostal decât 
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la cadavru, adică la dreapta până la marginea superioară a celui de al cincilea car 

LewTDohrn au'ar *at S, că 9 ^ T" !" mar9 '' nea ' U '' < Bra ->- Cercetările lui 

Până la 7 a 1 ■ " *'T ^ PU,emiCe inSpira » Uni ' descinde la dreapta 

coastă (Foaier) ? ^ eXPira,iUni f ° r,a,e 56 până ,a a P a " a 

Constituţie anatomica. Diafragmul e format din două porţiuni: una 
centrala, aponevrotică şi alta periferică, musculoasă; le vom studia separat. 

A) Porţiunea aponevrotică. Porţiunea centrală a diafragmului se pre- 
zmta ca o lamă fibroasă, cu aspect sidefos; ea poartă numele de centrul 
remc sau centrul tendmos (centruml tendineum). Centrul frenic are o 
orma caracteristică: el a fost comparat de Winslow cu un trifoiu, al cărui 
pe icul ar f, mlocu.t cu o scobitură posterioară (fig. 620). Cele trei frunze 

rit r Sun ', CUnOS ' :ule s “ b «te dreaptă, „Şagă S i a„l.- 

oarn, fol,ol, anterioară este «a mai mică. cea dreaptă e cea mai mare, 
Şl toliola stanga este de demensiuni intermediare. 

Structura centrului frenic este importantă de cunoscut. Fascicolele ten- 
dinoase care .1 constituesc au o dispoziţiune anumită. Există în el două ban- 
e efe foarte groase şi rezistente, cunoscute sub numele de bandeleta semi- 
«rculara supenoară şi bandeleta semicirculară inferioară. Bandeleta semi¬ 
circulara superioară, numită încă bandeleta oblică, merge pe partea con¬ 
vexa a centrului frenic; ea naşte pe foliola dreaptă, trece înapoia vinei 
cave ş, se fermi,na pe foliola mijlocie. Bandeleta inferioară se vede pe 

a a abdom,", , a centmloi ,r enic . Ea are forma arc ^ J 

e Tnlă T °u ° ” *"•* “ C “ *• «~te două bandeleta 

se insera toate fibrele musculare ale diafragmului, unele direct şi altele 

ŞL? 6 x 8 m tendinoase - care spaţiul dintre foliole şi 

completează centrul frenic. 9 

B) Porţiunea musculară. La periferia centrului frenic vin o serie de 
fascicole muscu are, care se desprind de pe circonferinţa inferioară a tora¬ 
celui (baza); ele pot fi împărţite în mai multe porţiuni, care după inser- • 
fiunea lor au primit numele de: 1. porfiunea lombară; 2. porfiunea costală; 
şi 3. porfiunea sternală. 

1. Porfiunea lombară (pars lumbalis) se numeşte astfel pentrucă fasci¬ 
colele e, musculare pleacă din regiunea lombară. Aceste fascicole muscu- 
are sun dispuse, de fiecare parte, în trei grupe, numite stâlpi: stâlpul 
wtern, stâlpul intermediar şi stâlpul extern. Stâlpul intern şi cel intermediar 
pleaca de pe coloana vertebrală; stâlpul extern pleacă de pe nişte for¬ 
maţiuni aponevrot.ee, numite arcada psoasului şi arcada pătratului lom- 
belor. li vom examina pe rând. 
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a) Stâlpul intern (Crus mediale) numit încă stâlp principal, deşi nu 
este del mai voluminos, pleacă de pe coloana vertebrală. Există, după 
cum am văzut, unul în dreapta şi altul îi stânga; inserţiunile lor, cu toarte 
mici diferenţe, sunt aproape aceleaşi. Stâlpul drept naşte pe corpul celei 
de a doua şi a treia vertebră lombară, cât şi pe discurile intervertebrale 
învecinate. Stâlpul stâng naşte pe corpul celei de a doua vertebre lom- 
discurile intervertebrale învecinate. 


FIG. 620 

1. Centrul frenic; 2. Orificiul vinei cave; 3. Foliola dreaptă; 4. Stâlp intermediar; 5. Stâlp intern; 

6. Arteră aortă; 7. Arcada pătratului ; 8. Pătratul lombelor; 9. Psoas; 10. Arcada pătratului; 11. Ar¬ 
cada psoasului; 12. Stâlp intermediar; 13. Stâlp intern; 14. Esofag; 15. Foliola stângă. 

Intre cei doi stâlpi interni (principali) există un spafiu destul de larg; 
acest spafiu este subdivizat şi transformat în două orificii prin nişte fasci¬ 
cole anastomofice care pleacă de pe stâlpii principali, merg către linia 
mediană, unde se încrucişează terminându-se pe stâlpul de origine opus. 
Prin această încrucişare a fascicolelor anastomofice, se împarte spaţiul 
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dintre stâlpii principali în două orificii: orificiul superior sau esofagian şi 
orificiul inferior sau aortic. Prin primul trece esofagul, prin cel de al doilea 
trece aorta. (Fig. 620). 

b) Stâlpul intermediar fcrus intermedium), numit încă stâlp accesor, 
este situat înafara celui intern. Există unul în partea dreaptă şi altul în 
partea stângă; ei se inseră pe a doua vertebră lombară. Intre, stâlpul in¬ 
tern (principal) şi cel intermediar (accesor) există un interstiţiu pe unde 



FIG. 621 

1 • Orificiul cavei; 2. Stâlpul intermediar; 3. Stâlp intern; 4. Arcada psoasului; 5. Aorta; 6. Arcada 
pătratului; 7. Stâlp intern; 8. Esofag. 


trec cei doi nervi splanchnici. Trebue să insistăm 1 că stâlpii intermediari 
(accesori) nu au totdeauna o individualitate netă. Foarte dese ori ei sunt 
confundaţi într o singură formaţiune musculară, perforată de nervii splanch¬ 
nici; aşa se explică de ce unii autori nu-i consideră ca stâlpi izolaţi, ci îi 
confundă într'o singură descripfiune cu stâlpii interni. 
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c) Stâlpul extern (crus laterale). Ca şi stâlpii precedenţi, există doi 
stâlpi externi: unul drept şi altul stâng. Ei sunt cei mai laţi; din cauza 
formei lor, autorii francezi nu-i numesc stâlpi, nume pe care îl rezervă 
numai celor precedenţi. Aceşti stâlpi pleacă de pe nişte formaţiuni apo- 
nevrotice, numite arcada psoasului şi a pătratului lombar, pe care le vom 
studia acum. 

Arcada psoasului (arcuş lumbocostalis medialis) este un arc apone- 
vrotic care trece ca o punte peste muşchiul psoas, şi e întins dela corpul 
celei de doua lombară la apofiza transversă a primei sau a celei de a 
doua vertebre lombare. 

Arcada pătratului lombar sau ligamentul centurat al diafragmului (arcuş 
lumbocostalis lateralis), este un arc aponevrotic ce trece ca o punte peste 
muşchiul pătratul lombar, şi e întins dela apofiza transversă a celei de a 
doua vertebre lombare la vârful coastei a 12-a. 

Dela aceste arcade fibroase pleacă fascicole musculare, care merg în 
sus, se unesc cu cele ce provin din stâlpii interni şi intermediar şi apoi se 
prind pe centrul frenic. Intre stâlpul extern şi cel intermediar exista un 
interstijiu, pe unde merge cordonul simpaticului; între stâlpul extern şi 
porfiunea costală există un spafiu sau un hiat, cu mult mai desvoltat (tri- 
gonum lumbocostale). 

2. Porfiunea costală. Fibrele diafragmului pleacă de pe fafa interna 
şi marginea superioară a ultimelor şase coaste (Fig. 621), prin intermediul 
digitafiunilor ce se încrucişează cu cele ale transversului. Intre porfiunea 
costală şi cea sternală există adesea un hiat (trigonum sternocostale, hiatul 

lui Larrey). 

3. Porfiunea sternală (pa'rs sternalis) este formată din două fascicole, 
ce merg dela baza apendicelui xifoid la foliola anterioară. Intre aceste 
două fascicole există uneori un hiat, prin care fesutul celular mediastinal 
poate comunica cu cel subperitoneal. 

Hiaturile diafragmului. Exceptând orificiile regulate ale diafragmului, 
între fascicolele musculare pot exista, dar nu întotdeauna, următoarele 
hiaturi: 1. între cele două fascicole sternale; 2. între porfiunea sternala 
şi cea costală (trigonum sternocostale sau hiatul lui Larrey); 3. între por¬ 
ţiunea costală şi cea lombară (trigonum lumbocostale, hiatul lui Bochdalek). 
importanta acestor hiaturi este foarte mare în chirurgie. 

Inlradevăr, hiatul lombo-costa! este căptuşit pe de o parte de pleură, iar pe de 
atlă parte de fascia renală; se înfelege deci, cum foarte uşor o colecfiune purulenta 
perinefretică se poate deschide în pleură. Tot prin acest hiat se pot face hernii ale 
organelor din abdomen în torace. La nivelul hiatului sterno-costal, pleura şi cu peri- 
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foneul sunt alipite, de unde posibilitatea de propagare a infecfiunilor. Nu mai pufina 
importantă are hiatul sternal. La acest nivel fesutul celular prepericardic vine în con¬ 
tact direct cu fesutul celular subperitoneal, de unde posibilitatea unei colecfiuni de a 
descinde din torace în abdomen pe sub peritoneu. 

Orificii. Am văzut că în diafragm se găsesc o serie de orificii: 

1. Orificiul esofagian are o formă eliptică, cu o lungime aproximativ 
de 30 mm. pe 10 mm. lărgime. El este format pe laturi de cei doi stâlpi 
interni, iar în jos de fascicolele anastomotice. Prin acest orificiu trece eso¬ 
fagul şi cei doi pneumogastrici. 

2. Orificiul aortic e situat sub precedentul şi are de asemenea o 
formă eliptică; el este mărginit pe lături de stâlpii interni, iar în sus de 
încrucişarea celor două fascicole anastomotice. Prin el trece aorta şi ca¬ 
nalul toracic. 

3. Orificiul vinei cave este situat în centrul frenic, la unirea foliolei 
mijlocii cu cea dreaptă; are o formă neregulat patrulateră, vâna este strâns 
legată de acest orificiu. 

4. Orificiile stâlpilor. Stâlpii sunt străbătuţi longitudinal de vase şi 
nervi. Trunchiul simpaticului trece de obiceiu, deşi nu constant, între 
stâlpul intermediar şi cel extern; marele şi micul splanchnic trec între 
stâlpul intern şi cel intermediar; vinele lombare ascendente, care pleacă 
din abdomen şi ajung în torace, devenind marea şi mica vânăt azigos, 
trec uneori cu splanchnicii, alte ori cu simpaticul. 

Acest© orificii reprezintă ca şi hiaturile puncte slabe pe unde pot face herniile 
diafragmatice. De asemenea la nivelul lor se găsesc apropiate cele două seroase, 
peritoneul pleura, de unde posibilitatea de propagare a unei inflamafiuni (peritonită 
în urma pleureziei sau invers). Punctul cel mai slab se găsefte la nivelul orificiului 
aortic. Celelalte orificii (esofagian şi al vineli cave) sunt bine fixate de organe. Prin 
orificiul aortic descind colecfiunile plecate dela coloana vertebrală dorsală, ca să 
meargă în torace. 

Raporturi. Faţa convexă sau superioară răspunde organelor toracice: 
prin partea mijlocie răspunde pericardului, care aderă de foliola ante¬ 
rioară; pe lături răspunde pleurei şi bazei plămânilor. Plămânii nu se sco- 
boară până la cîrconferinţa diafragmului, astfel, că acesta vine în contact 
direct cu peretele costal, formând şan/u/ costo-diafragmatic. 

Faţa concavă, inferioară, sau abdominală este acoperită de peritoneu 
şi răspunde organelor abdominale. E în raport cu fata convexă a ficatului, 
tuberozitatea mare a stomacului şi fafa externă a splinei: în partea poste- 
rioară este în raport cu capsulele suprarenale şi rinichii. 

Stâlpii diafragmului sunt aşezaţi pe coloana vertebrală; înainte, sunt 
în raport cu bursa omentală, care-i separă de fata posterioară a stoma¬ 
cului. Mai sunt în raport cu duodenul (3-a porţiune), pancreasul, apoi cu 
importante vase şi nervi ai abdomenului. 


762 


Acţiune. Diagfragmul este un muşchiu inspirator; contractându-se el 
măreşte toate trei diametrele toracelui (vertical, antero-posterior şi trans¬ 
versal). Mecanismul precis al acestor mişcări încă nu e bine cunoscut. 
Ştim că diafragmul este format din fibre arciforme, inserate printr un capăt 
pe centrul frenic şi cu altul pe periferia toracelui. Teoria clasică susfine 
că centrul frenic este fix; contracfiunea muşchiului ar avea ca rezultat pre¬ 
schimbarea acestor curburi în fibre rectilinii şi în consecinţă mărirea dia¬ 
metrului vertical al toracelui. In acelaşi timp, contracfiunea muşchiului ri¬ 
dică ultimele coaste şi astfel se măreşte şi celelalte două diametre: sagital 
şi frontal (vezi articulafiunile toracelui). Cercetările radiologice moderne 
comibat această teorie clasică; ele au arătat că schimbarea de curbură este 
minimală şi că diafragmul se scoboară în inspirafiune şi se ridică în expi- 
rafiune ca un piston, păstrându-şi forma lui de boltă. După Gley, la muş¬ 
chiul diafragm nu se poate vorbi de o inserfiune fixă. Intradevăr centrul 
frenic nu este imobil, ci se mişcă în timpul mişcărilor respiratorii; el însă 
se deplasează mai puţin ca cele două bolfi, fiind aderent de pericard. In 
timpul contracfiunii, fibrele muşchiului iau în acelaşi timp un punct fix pe 
coaste, scoborînd centrul frenic şi un punct fix pe centrul frenic, ridicând 
coastele şi sternul. Când muşchiul se contractă, el împinge viscerele în 
jos şi înainte, astfel, că perefii abdomenului se dilată şi se ridică la fiecare 
inspirajiune. In experafiune diafragmul se relaxează şi urcă în cavitatea 
toracică, în acelaşi timjp şi viscerele se întorc la loc. 

Sunt autori care nu admit că diafragmul ar acfiona asupra coastelor ridicându-le, 
ci împingându-le înafară ca un piston. In acest caz pistonul ar fi făcut cf,in fibrele 
întărite ale muşchiului. 

Graţie acestei contracfiuni, muşchiul intervine în multe acte ca: râsul, 
sughiful, căscatul etc. De asemeni el intervine în acţiunea presei abdomi¬ 
nale şi se contractă în timpul evacuărilor: mictiune, defecafiune, vomă. 
Are un rol în fonafiune şi cânt, prin regularea curentului aerian. Contrac- 
fiunea lui mai are un efect; formează o barieră, care împiedecă organele 
abdominale să pătrundă în torace sub influenta presiunii abdominale. Con- 
tracfiunea diafragmului diminuă orificiul esofagian, împiedecând conţinutul 
stomacal să se întoarcă în timpul inspiraţiunij. Contractiunea lui nu are nicio 
influentă asupra aortei şi a cavei, care sunt înconjurate în mare parte de 
tesut fibros. 

Inserfiune. Diafragmul este inervat de nervul frenic; în plus el primeşte câteva 
ramuri subţiri din intercostali. 

Hernia diafragmatică. Herniile diafragmatice pot fi congenitale, în 
urma unei opriri de desvoltare a diafragmului, sau pot fi traumatice, în 
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urma unei plăgi sau unei rupturi a lui. In herniile diafragmatice, organele 
adbominale (stomac, colon, intestin subfire) se invaginează în cavitatea 
toracică. 

Respiraţia. Vom studia aci doar câteva noţiuni din respiraţia pulmo¬ 
nară, căci respiraţia internă sau a ţesuturilor priveşte exclusiv fiziologia. In 
respiraţia pulmonară se disting două grupe de fenomene: fenomene me¬ 
canice şi fenomene fizico-chimice. Pe noi nu ne interesează decât feno¬ 
menele mecanice. Fenomenele mecanice sunt condiţionate, în primul rând, 
de mişcările de inspiraţiune şi de expiraţiune ale toracelui; cum plămânul 
e solidar cu toracele, rezultă că şi el va urma mişcările de expansiune ale 
inspiraţiunilor şi de retracţiune ale expirafiunilor. In mod obişnuit sunt 
16—20 de respiraţiuni pe miinut. 

Muşchii respiratorii. Muşchii respiratori sunt foarte mulţi. Grupaţi pe 
regiuni ei pot fi sistematizaţi în felul următor: 1. diafragmul; 2. muşchii 
toracelui; 3. muşchii spatelui; 4. muşchii abdominali; 5. muşchii gâtului. 

Inspiraţiunea. In inspiraţiunile toracele se dilată; consecutiv, aerul este 
aspirat. In inspiraţie cele trei diametre ale toracelui se măresc. Diametrul 
transversal şi cel sagital se măresc prin ridicarea coastelor; cel vertical 
prin scoborîrea diafragmiului. Muşchii inspiratori sunt: diafragmul, apoi 
muşchii ridicători ai coastelor: supracostalii, scalenii, dinţatul posfero-supe- 
rior, intercostaliii externi. 

Expiraţiunea. In timp ce inspiraţiunea obişnuită e activă, adică este 
condiţionată de activitatea anumitor muşchi, expiraţiunea obişnuită este 
pasivă. 

La sfârşitul inspiraţiunii plămânul a fost destins. Or, plămânul este un 
organ elastic ce tinde să-şi ia forma lui normală. Imediat ce muşchii in¬ 
spiratori şi-au încetat contracţiunea, forma elastică a plămânului intervine 
şi, fiindcă toracele e solidar cu plămânul, el va continua să se retracteze, 
urmând întru totul impulsul venit dela plămân. Inafară de plămâni intervin 
în actul expiraţiunii şi muşchii abdomfinali, care întinşi în timpul inspiraţiei, 
îşi reiau forma normală în expiraţie. 

Inspiraţia şi expiraţia forţată. Sunt anumite stări funcţionale când 
omul execută mişcări de inspiraţiune şi de expiraţiune superioare celor 
obişnuite. Atunci intervin alţi muşchi. Astfel în inspiraţiunea forţată se con¬ 
tractă: pectoralul mare, pectoralul mic, dinţatul mlare (digitaţii inferioare), 
dorsalul mare, sterno-cleido-mastoidianul. In expiraţia forţată (contrar ex¬ 
piraţiei obişnuite, care e doar un fenomen pasiv) intervin de asemeni ur¬ 
mătorii muşchi: intercostalii interni, rmuşchii abdomenului, micul dinţat lin - 
ferior, pătratul lombelor, triunghiularul sternului, ilio-cosfal şi lungul şanţu¬ 
rilor vertebrale. 
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Tipuri respiratorii. Se disting, după felul de expansiune şi de retracjiune al 
toracelui, trei tipuri respiratorii: tipul costal superior, la care maximul de amplitudine 
se găseşte la partea superioară a toracelui, tipul costal inferior, ,în care el este la 
partea inferioară şi tipul abdominal sau diafragmafic, în care mişcările sunt realizate 
prin diafragm. Un tip diafragmatic găsim la copil, un tip costal superior se găseşte la 
femei şi un tip costal inferior la bărbafi. La bătrâni, din cauza rigidităţi toracelui f 
respirafia redevine diafragmatică. 

Respirafia liniştită poate fi abdominală, cea forjată este costală. Şi poziţunec 
corpului influenjează tipul respirator; dar asupra acestei chestiuni atât de complicate 
nu putem intra aci (vezi tratatele de fiziologie şi de radiologie). 

6°. MUŞCHII EXTREMITĂŢII SUPERIOARE (MEMBRUL SUPERIOR) 

Am văzut că membrul superior este împărţit în patru segmente: umăr, 
braţ, antebraţ şi mână. Vom studia muşchii membrului superior în aceeaşi 



ordine: 1 . muşchii umărului; 2. 
muşchii braţului; 3. muşchii ante¬ 
braţului; şi 4. muşchii manei. 

MUŞCHII UMĂRULUI 

Muşchii umărului sunt în nu¬ 
măr de şase: deltoidul, supraspi- 
nosul, subspinosul, rotundul mare, 
rotundul mic şi subscapularul. 

Deltoidul. (M.deltoides). Del¬ 
toidul este cel mai superficial şi 
mai voluminos dintre muşchii umă¬ 
rului; el are o formă triunghiu¬ 
lară şi înveleşte articulafiunea 
scapulo-umerală (Fig. 622); pe 
viu, muşchiul contribue să dea 
împreună cu articulara scapulo- 
umerală, formia atât de caracteri¬ 
stică a regiunii. 

Inserfiunr. Deltoidul ia naş¬ 
tere în sus: pe claviculă, acromion 
şi spina omoplatului. Aceste inser- 
fiuni se fac astfel: 1. pe treimea 
externă a marginii anterioare a 
claviculei; 2. pe marginea externă 
a acromionului şi 3. pe buza in- 













765 



ferioară a marginii posterioare a spinei omoplatului. Tot pe aceste oase 
se prinde şi trapezul; ele formează o intersecţiune osoasă (Duval; între cei 
doi muşchi. 

Muşchiul poate fi descompus în trei porţiuni: claviculară, acromială 
şi scapulară. Porţiunea scapulară se prinde pe os prin intermediul unei 
aponevroze triunghiulare; de ase¬ 
menea şi porţiunea acromială se 
inseră prin ajutorul câtorva mici 
apronevroze; porţiunea claviculară 
are spre inserţiune, fibre tendi- 
noase amestecate cu fibre mus¬ 
culare. 

De pe această linie de inser¬ 
ţiune scapulo - claviculară, fasci¬ 
colele musculare se scoboară că¬ 
tre umăr în modul următor: fas¬ 
cicolele anterioare (claviculare) 
merg dinainte înapoi, cele mij¬ 
locii (acromiale) scoboară vertical 
şi cele posterioare (scapulare) 
oblic dinapoi înainte, convergând 
către un tendon, care se prinde 
pe impresiunea deltoidiană (V-ul 
deltoidian) de pe umăr. 

' Inserţiunea deltoidului pe umăr 
se găseşte sub cea a pectoralului mare. 

Faptul îşi are importantă în deplasarea 
fragmentelor într'o fractură a diafizei 
umerale deasupra impresiunii deltoi- 
diane. Fragmentul inferior al osului se 
deplasează în sus, tras de deltoid, şi 
înăuntru, tras de pectoralul mare. 


Am spus că muşchiul con- 
tribue să dea formia rotunzită a 
umărului. Dar această formă e 
datorită în special epifizei umerale (Braus). Am văzut, că în luxaţiunile 
umărului, forma rotunzită dispare şi la acest nivel se face o depresiune, 
în care se poate introduce mâna. 

La omul viu, muşchiul se desemnează bine sub piele; chiar şi diferi¬ 
tele lui porţiuni se pot distinge. Când este contractat aceste fascicole apar 
şi mai evidente, iar la nivelul aponevrozelor se găsesc depresiunile carac¬ 
teristice. 


FIG. 623 

Bursa seroâsă subdeltoidiană. 
(Deltoidul secfionat). 
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Raporturi. Fafa superficială este acoperită de o fascie care-l separă 
de piele. Fafa profundă acopere articulara umărului şi tendoanele ce o 
încrucişează. Intre ea şi articulare se găseşte o bursă seroasă (subdel- 
toidiană). 
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FIG. 624 

Muşchiul pectoral mare are o formă patrulateră şi nu triunghiulară prin faptul că brafele sunt scoborîte. 


Muşchii, pe care aceasta fafa îi acopere, sunt: înapoi, subspinosul, rotundul mic, 
rotundul mare şi lunga porfiune a tricepsului; înante, supraspinosul, bicepsul, coraco- 
brachialul, subscapularul şi marele pectoral. 

Marginea anterioară, oblică în jos şi înapoi, formează cu pectoralul 
mare spafiul delto-pectoral (Fig. 624). 

Marginea posterioare, oblică în jos şi înainte, încrucişează muşchii: subspinosul, 
rotundul mic şi mare, şi tricepsul. 

Vârful deltoidului se prinde pe impresiunea deltoideană. Baza , răs¬ 
punde liniei de inserfiune a trapezului, astfel, că deltoidul şi trapezul par 
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să formeze un singur muşchiu, format din două porţiuni separate printr'o 
intersecfiune osoasă. 

Acţiune. Când deltoidul se contractă în totalitate, el este abductor 
al braţului, contracfiunea lui nu ridica braţul mai sus de linia orizontală. 
Am văzut că momentul acestui muşchiu e mic. Omul nu poate fine vreme 
îndelungată braful în orizontalitate. 


Omo-hioid 



FIG. 625 

Inserfiunea muşchilor pe fafa pcsterioară a omoplatului. 

Când se contractă numai fascicolele anterioare (claviculare), braful e rotat înă¬ 
untru: când se contractă numai fascicolele posterioare (scapulare) braful este rotat 
înafară. Ambele feluri de fascicolele, în plus, sunt adductoare. Porţiunea acromială 
este abductoare când acfionează singură; ea duce braful înainte când se contractă 
împreună cu fascicolele claviculare; ea duce braful înapoi când se contractă împreună 
cu cele scapulare (Braus). Porţiunea claviculară îndreaptă braful înainte şi înăuntru, ca 
în acfiunea de a duce mâna la gură; porfiunea posterioară îl îndreaptă înapoi şi înă¬ 
untru, ca în acfiunea de a duce mâna la spate (Poirier). După cum vedem, diferitele 
părji ale muşchiului au acfiuni diferite şi chiar antagoniste, atunci, când lucrează izolat. 
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Deltoidul, prin tonicitatea lui, menţiune capul umeral în cavitatea gle- 
noidă. Când braţul e vertical şi deltoidul îşi ia punctul fix pe el, muşchiul 
ridică umărul şi toracele (acţiunea de acăţare). 

Inervafiune. El e inervai de nervul circonflex. 

Supraspinosul (M. supraspinam ). Supraspinosul este un muşchiu gros 
de formă triunghiulară, ocupând fosa supraspinoasă în cea mai mare parte. 



Acfiune. Muşchiul e 
abductor al braţului şi 
ajută deltoidului în ac- 
Dinfa- fiunea sa. In caz de 
mare paralizie a deltoidului, 
el îl poate înlocui. Are 
de asemeni rolul unui 
, . . . . ligament activ, rnenţi- 

Inserfiunea muşchilor pe tafa anterioara a omoplatului. a 

nând capul umeral în 

cavitatea glenoidă. Asupra articulafiunii scapulo-umerale el are şi un alt 
rol mai important. Capsula acestei articulafiuni este foarte laxă, după cum 
am văzut. La mişcările brafului se produc cute ale ei, care ar putea fi 
prinse între cele două suprafefe osoase. Acest mare inconvenient nu are 
loc, graiţie muşchilor ce se inseră pe capsulă. Prin contrac|iunea lor, ei 
trag înafară cutele capsulare care eventual se formează. Muşchiul supra- 
spinos trage în sus cuta capsulară formată în abducţiunea braţului. 


Inserfiuni. Se inseră 
în fosa supraspinoasă 
şi pe fascia groasă 
(cu caracter de apo- 
nevroză) ce-l acoperă; 
fibrele musculare merg 
înainte şi înafară şi se 
fixează printr'un ten- 
don, pe feţişoara su¬ 
perioară a tuberozităţii 
mari. 


S.ubcapu- 

larul 


Raporturi. El e aco¬ 
perit de trapez. Aco¬ 
pere fosa supraspinoasă 
şi capsula articulară a 
umărului. 


Dinţa¬ 

tul 


oicepb 

Pectoralul 


Omo-hio 
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Supraspinosul 


Subspinosul 


Patrulaterul umero- 
tricipital 
Rotundul mic 
Triunghiul omo- 
tricipital 


Triceps 


Rotundul mare 


Subsn'in" 6 * I Taa ’ n T al ^ nerVU ' SUpraSca P ular ' ramur ă din plexul brachial. 
Subspinosul (M. mfraspmam). Subspinosul este un muşchiu tot de 

forma tnunghiulara, dar cu mult mai întins decât precedentul, ocupând cea 
mai mare parte a fosei subspinoase. 

Inserfiune. Se prinde în fosa subspinoasă şi pe fascia groasă cu ca¬ 
racter aponevrotic ce-l acoperă. De acolo fibrele lui musculare converg 
către articulafia scapulo-umerală şi se termină pe un tendon, ce se prinde 


FIG. 627 

Muşchii umărului. 


pe fefişoara mijlocie a tuberozităfii mari. El apare la omul viu (împreună 
cu rotundul mic) ca o depresiune plată în regiunea scapulară, între muşchii 
vecini (rotundul mare, trapez şi deltoid,). 

Raporturi. E acoperit de trapez, deltoid şi pielea; acopere fosa sub¬ 
spinoasă şi articulafia scapulo-umerală; înafară răspunde marelui şi micului 
rotund. 

Acţiune. El este un rotat or înafară al umărului; momentul lui e mai 
mare când braful a fost prealabil rotat înăuntru. El acfionează în timpul 
cusutului, când croitorul trage acul şi firul (Siegelbauer). Ca şi precedentul, 
are un rol activ în scoaterea cutelor capsulare şi în menfinerea oaselor în 
articulafia scapulo-umerală. 

■nervatiune. E inervat de nervul suprascapular, ramură din plexul brachial. 

Rotundul mic (M. teres minor). Rotundul mic este un muşchiu mic, 
aşezat inafara subspinosului, cu care la prima vedere se confundă, părând 
doar un fascicol al acestuia. 

Inervafia lui, alta decât a subspinosului, îl diferenţiază ca un muşchiu aparte. 


40 
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Supra- 

spino-*. 

sul 


Inserfiune. Se insera pe fafa posterioară a omoplatului, în vecinătatea 
marginii axilare a osului (pe jumătatea superioară a fetei înguste ce se 

qăseşte de-a-lungul marginii axilare a omoplatului) şi pe fafa profunda a 
* fasciei subspi- 

noase. De pe a- 
ceastă inserfiune 
muşchiul merge 
înafară şi în sus, 
şi se termină 
printr'un iendon 
pe fefişoara in¬ 
ferioară a tube- 
rozităţii mari. 

Raporturi. — 
Rotundul mic e 
acoperit înapo'i 
de deltoid şi 
piele şi acopere 
înainte lunga 
porţiune a tricep- 
sului. La origine 
este situat ime¬ 
diat lângă rotun¬ 
dul mare, de 
care apoi se de¬ 
părtează formând 
un spaţiu triun¬ 
ghiular. 

Ac^une. Are 
aceeaşi acţiune 
ca şi subspinosul. 

Inervafiune. E 
inervat printr'o ra¬ 
mură din circonflex. 

Rotundul mare 

fpres maior). 


Claviculă 


Deltoid 


Subspin 


Rotundul 

mic 

Coraco- 

brachial 


Biceps 
Lunga por¬ 
ţiune a tri- 
cepsului 

Vastul 

lateral 


Vastul 


medial 


FIG. 628 


Muşchii umărului văzufi dinapoi. 


Rotundul mare este un muşchiu alungit, voluminos şi puternic, care merge 
dela unghiul inferior al omoplatului la culisa bicipitală. 

Inserfiuni. El se inseră pe fafa posterioară a omoplatului, şi anume, 
pe unghiul inferior şi jumătatea inferioară a feţişoarei longitudinale ce 
mărgineşte marginea axilară; de asemenea el se inseră şi pe fafa profunda 
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a fascie, subspmoase. Fibrele lui se îndreaptă în sus, înainte si înafară si 
se termina pnnfr'un tendon pe buza posterioară a culisei bicipitale ina 

salul m ' mare (Fi9 ' 627 ?i 630) - Am Văzut ' Că la nivelul axilei dor¬ 
salul mare înconjoară rotundul mare. Tendoanele celor doi muşchi sunt de 

cele ma, deseori fuzionate. La omul viu el formează în regiunea SC apu! 

bratuU ridicat "î iT^" 3 depresiunii P late a ^spinosului. Când 
cat, muşchiul formează o proeminentă foarte caracteristică. 

De tendonul acestui muschiu sunt anoyal» v , 
situată între tendonul rotundului mare şi' dorsalului maZ*’ ^ *' ^ ^ 

Raporturi. Muşchiul are două feţe, una anterioară, alta posterioară si 
doua margini, una superioară şi alta inferioară. Raporturile principale le 
constitue marginile. Margine a inferioară formează cu aceea a Zs I I 

sas 

circonflexă posterioară, 2. o 
regiune internă, triunghiulară 
numită triunghiul omo-trici- 
pitei , prin care trece artera | 
scapulară inferioară. 

Celelalte raporturi sunt uşor 
de înfeles: fafa posterioară e 
acoperită de marele dorsal şi 
piele; fafa anterioară e acoperită 
iar de marele dorsal, care în¬ 
conjoară marginea inferioară a 
rotundului mare şi se aşează 

Ea «„. va ,.„ <>J|are (| ^ 

Acţiune. Din punct de vedere topografic acest muschiu face parte 
din grupul muşchilor umărului; din punct de vedere fiziologic el este auxi- 

n»oare) r Ca ' T'% P' mUSChi inS9r,i “ ni * '“'M-n, asemă- 
natoare). Ca 51 dorsalul mare, când îşi ia punctul fix pe torace el este 

ujguctor al brafulu, 5 i prin urmare antagonist ,1 deltoidului; apoi este ,i 

rt..»for intern. Dacă i s i ia punctul fix pe umăr, duce omoplat" s u! * 

funii L pi*, ““ *' «‘•■'oiduloi. ci sin.rrfrt „ p „. 

Inervatiune. E, . <t. n.rvu, rol „„ d , ^ 



FIG. 629 

1. Capul umeral; 2. Tuberozifafea mică; 3. Subspinosul; 
4. Supraspinosul; 5. Omoplat. 


49 * 
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Subscapularul (M. subscapularis). Subscapularul esfe un muşchiu 
larg, care ocupă fosa subscapulară a omoplatului (Fig. 630). 

InserfUine. El se insera în fosa subscapulară (pe crestele din această 
fosă), pe marginea spinală (buza anterioară) şi pe marginea axilară (buza 
anterioară) a omoplatului. Pe de altă parte, el se prinde printr'un tendon 
pe mica tuberozitate a umărului (trochin). 



Sub 

scapu- 

larul 


Dor¬ 

salul 

mare 

Pecto¬ 

ralul 

mare 

Rotun¬ 

dul 

mare 


O bursă seroasă se găseşte între tendonul lui şi articulaţie. 

Raporturi. — 

Corpul muşchiu¬ 
lui are raporturi 
importante: îna¬ 
poi el acopere 
fosa subscapulară 
a omoplatului, iar 
înainte răspunde 
peretelui toracic 
şi axilei. Este im¬ 
portant de refinut 
că muşchiul se 
aplică în parte pe 
peretele toracic, 
în parte se des¬ 
prinde de torace 
şi ia parte la 
formarea axilei. 

Intre peretele toracic şi omoplat se găsesc doi muşchi: subscapularul şi 
dinţatul mare. Muşchiul subscapular formează peretele posterior al axilei. 
Ca atare, el e în raport cu conţinutul axilei şi în special cu vasele şi nervii 
axilei. Tendonul subscapularului răspunde înapoi capsulei articulare, de 
care e separat prin bursa subscapulară. Aceasta poate fi independentă sau 
poate fi o prelungire a sinovialei. înainte, tendonul este încrucişat de 
biceps şi coraco-brachial, de care-l separă o bursă seroasă independentă 


de articulare. 


Acţiune. El e rotator al umărul ui înăunt ru, ca atare, antagonist al 
subspinosului, al rotundului mic şi al porţiuni? scapulare a deltoidului; el 
este şi adductor al acestui os; în plus menţine capul umărului în cavitatea 
glenoidă şi are aceeaşi acţiune protectoare asupra capsulei ca şi supra- 
spinosul. 


Inervafiune. El primeşte două ramuri din plexul brachial. 
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Rezultai ai acfiunii muşchilor umărului. Un studiu de totalitate al 
diferitelor mişcări ce se petrec în regiunea umărului va fi făcut ulterior, 
odată cu studiul topografic al regiunii; acum trebue să rezumăm acfiunea 
smergică şi antagonistă a celor şase muşchi grupafi împrejurul articula- 
fiunn scapulo-umerale. Deltoidul şi cu subpraspinosul sunt abductori. Sub- 
spinosul şi cu rotundul mic sunt rotatori înafară. Rotundul mare şi sub- 

scapularul sunt adductori şi rotatori înăuntru (antagonişti ai grupelor pre- 
cedente). 


Fasciile muşchilor umărului. Vezi fasciile membrului superior. 

rrr mi? i riior brafu,ui - Am văzut ,a $,udiui -bunilor ca re s Un t 

mişcările articulara scapulo-umerală. Muşchii motori ai brafului pot fi astfel grupafi: 

D ortiunr eC, 7 ea , Pr ° ieC,iunea înainte es,e executată de pectoralul mare, de 

p ,unea anterioara a deltoidului şi de biceps (vezi muşchii brafului)., Cel mai im- 

sTtă rcZlaTurÎ'' 6 delt ° iCH 3?a ' " " Para, '' Zia " b °'-' 

■ , 0iec *' unea mapoi. In proiecfiunea înapoi intervin: muşchiul deltoid (prin fas 
cicdde lu, posterioare) dorsalul mare, rotundul mare, lunga por,iune a tr clpsu.ui 

“iZI “ ” d ° rSalUl “ ° "** - - - important ^ 

- d - iwd "'" - -i- - * 

p r ,r “ •>“« - ~***. W di„ «t doi 

I ZT * m *'* * «°'”lui "»•>■ «roi 0. foii ™ slb “Lt 

ului, afara do tupraspmos (deltoidul pdn («eicolel, .ul„ 1 o„u ,, p„,,„ 10 ,„ , ub 

- -*• '-o' *i Moi» ,bio. w 

CT p,d °'* u ™'" dprs *“ —■——* o. iujri r: 

rof/iuoe In,,.,, Doi mujobii ,o„.o,i ,„b,p,„o„,l ■„ , olundu | mle , 

*• IM arficula|iei ^ 

lZI o, A~, ! ,.T,' /"* P '” lof'O'lafea Io, omoplatul I, 

locui lor. Aceste centure sunt ,n număr de trei (Benninghoff): 

rioarăl dfnlTl f ° rma,ă de U "9 hiul -- *™pe*, romboid, porfiunea supe¬ 
rioara a dunfatului mare. Ea susfine omoplatul şi este întinsă r-ănsl - P - 

asupra umărului; ? cand ° P°voara apasa 

romboid C6n,Ura t ° r M nta,ă f ° rmată d '' n din,a<Ul mare ' P ° rfiunea mi i loc ' e a trapezului 
romboid ş, pectoralul mare. Ea mişcă omoplatul înainte şi înapoi; 

mare C i C tra n Ie ra | aSCend r t Vr ma,ă ^ PeC '° ralul miC ' P ° rfiunea '"^oară « dinfatului 
mare, a trapezului, pectoralului mare şi dorsalul mare. Această centură este întinsă 

;:i7t:ir; bra,e (ca ,a inele) ' sau când —-—- - tz 
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MUŞCHII BRAŢULUI 


Muşchii brafului sunt aşezaţi în două regiuni: A) regiunea anterioară 
şi B) regiunea posterioară. Cele două regiuni sunt separate între ele prin 
nişte despărţitori (septe) intermusculare, ce provin din fascia de înveliş a 
băţului. 


Deltoid ■ 
Coraco-umeral 

Pectoralul mare 
Rotundul mare 

Triceps 

Biceps 

Brachialul 

anterior 

Brachialul 

anterior 

Lungul supinator 



Clavicula 

Suprasprnosul 

Omoplatul 


Subscapularul 


Triunghiul 

omo-tricipital 


Expansiunea 

bicipitală 


FIG. 631 

Muşchii brafului şi ai umărului văzufi dinainte. 


Pe omul viu cele două grupe musculare sunt foarte bine dife¬ 
renţiate. 
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A) Regiunea anterioară. Regiunea anterioară cuprinde muşchii flexori, 
aşezaţi pe două planuri: planul superficial, format din biceps; planul pro¬ 
fund, format din brachialul anterior şi coraco-brachialul. 

Bicepsul. (M. biceps brachii). Bicepsul este unul dintre cei mai expre¬ 
sivi muşchi ai corpului; alungit şi fuziform/, el pleacă de pe omoplat prin 
două porfiuni distincte (porfiunea lungă şi scurtă), merge pe partea ante¬ 
rioară a brafului şi se termină printr'un tendon pe extremitatea superioară 
a radiului (Fig. 631). 

La omul viu, pe partea lui medială există un sânt bicipit al intern 
(sulcus bicipitalis medialis) totdeauna vizibil; el răspunde traiectului artere) 
umerâJp. Lateral, separafiunea nu e evidentă decât atunci când muşchiul 
biceps este contractat; apare astfel un şanţ bicipital extern (sulcus bicipi¬ 
talis lateralis). 


Inserfiuni. Porfiunea scurtă (caput breve) pleacă de pe vârful apofizei 
coracoide, printr un tendon comun cu cel al coraco-brachialului. Porfiunea 
lungă (caput longum) e situată pe partea laterală a precedentei; ea naşte 
printr un tendon cilindric pe fefişoara supraglenoidală a omoplatului şi pe 
cadrul glenoidian. Acest tendon pătrunde apoi în cavitatea articulară şi se 
aşează în fundul culisei bicipitale. Denumirea de porfiune lungă şi scurtă 
se trage dela lungimile diferite ale tendoanelor de origină. Pe ambele 
tendoane apar fascicole musculare, care formează cele două porţiuni ale 
muşchiului. Aceste două porfiuni, la început independente, se alipesc şi 
apoi se fuzionează într un singur corp muscular gros şi fuziform, ce des¬ 
cinde până la cot, unde se inseră pe tuberozitatea radiului, prin inter¬ 
mediul unui tendon. De pe partea medială a acestui tendon pleacă o lamă 
aponevrotică: expansiunea bicipitală (Lacertus fibrosus). Aceasta se con¬ 
fundă cu fascia brachială. Intre tuberozitatea bicipitală şi tendonul terminal 
se găseşte o bursă seroasă (bursa bicipitoradialis). 

La omul viu, porfiunea superioară a bicepsului nu se vede, fiind aco¬ 
perită de deltoid. In jos de acest muşchiu bicepsul determină o proemi- 
nenfă alungită şi rotunzită foarte caracteristică, limitată pe lături de cele 
două şanfuri bicipitale. Cele două şanfuri bicipitale, ajungând în regiunea 
plicii cotului, converg, formând un V prin ale cărui ramuri se separă cele 
trei grupe musculare din această regiune (muşchii epitrochleeni, muşchi 
epicondiliani şi biceps). 

Când muşchiul se contractă, corpul lui devine globulos şi şanful bici¬ 
pital lateral devine accentuat. Se simte prin palpare tendonul bicepsului, 
când antebraful e în pronafiune; de asemenea se simte, şi uneori chiar se 
vede, expansiunea aponevrotică. 
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Raporturi. El are raporturi importante de cunoscut. 

1. La umăr, tendoanele bicepsului se găsesc situate în axilă: por¬ 
ţiunea lungă este aşezată în cavitatea articulară, între capul umeral şi 
capsulă. Am studiat la articulaţia scapulo-umerală, raporturile tendo- 

nului cu sinoviala. Por¬ 
ţiunea scurtă este aşezată 
înafara coraco-brachialu- 
lui; ea repauzează înapoi 
pe peretele posterior al 
Omoplatul axilei (subscapular, dor- 

Lunga porţiune salul mare şi rotundul 
a bicepsului . . . . |W 

„ , . mare) şi este acoperita 

Coraco-umeralul ' ’ 

înainte de peretele ante- 

Scurta porfiune 1 

a bicepsului r j or a | axilei, format aci 
n I , , numai de pectoralul mare. 

2. La nivelul braţului, 
bicepsul are raporturi 
foarte importante de cu¬ 
noscut: înainte el este 
acoperit de fascia bra- 
chială, ţesutul celular 
subcutanat şi piele, înapoi 
e aşezat pe brachialul an¬ 
terior de care e separat 
prin nervul musculo-cu- 
tanat; înafară răspunde 
deltoidului şi umero-ra- 
dialului (supinatorului 
lung); înăuntru, el este 
în raport cu pachetul vas- 
culo-nervos umeral. El 

Bursa bicepsului es | e muşc hiul Satelit al 

arterei umerale. 

3. La cot intră în un¬ 
ghiul format de grupul 
muşchilor epitrochleeni cu 

, FIG ' 632 . acel al muşchilor laterali 

Muşchiul biceps şi coracoumeral. 

(umero-radial şi radiali). 
înăuntrul lui merg vasele umerale (sunt acoperite — detaliu important 
în medicina operatorie — de expansiunea bicipitală), iar înafară, nervul 
radial şi artera recurentă anterioară. 
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Acţiune. Muşchiul biceps acţionează atât asupra antebraţului, cât şi 
asupra braţului. El sare două articulafiuni, dar acţiunea lui se efectuează 
până în articulaţia radio-cubitală distală. Bicepsul flexează antebraţul pe 
braţ; dar această flexiune este completă numai dacă antebraţul se găseşte 
in supinafiune. Tot bicepsul este supinator al antebraţului. Când antebraţul 
se găseşte în pronafiune, tuberozitatea bicipatală este dorsală şi tendonul 

Scaleni Trapez Deltoid Coraco-brachial 



Digitafiile 

dirijatului 

mare 


Laringe 


Triceps 

Pectoralul 

mare 

Dorsalul şi 
rotundul 


Capăt 
clavicular 
Capăt sternal 


Biceps 


FIG. 633 

(Clişeu /. G. RussuJ. 


este învârtit împrejurul radiului; contraqtiunea muşchiului întoarce înainte 
tuberozitatea şi duce antebraful în supinatie. Bicepsul e chiar un puternic 
s upina tQj; al antebraţului. Multe instrumente ca: perforatoarele, şuruburile, 
clanţa uşii, cheile, sunt construite pe principiul supinafiei (Siegelbauer). 
Asupra 'braţului el are, prin porfiunea lui scurtă, o acţiune de adducfiune 
(ca şi coraco-umeralul) şi de^abducjfune (ca şi deltoidul şi supraspinosul) 
când intervine porfiunea lungV(luând capul umeral drept hipomochlion). 
Când îşi ia punctul fix pe antebraţ, ca în acţiunea de acăfare, el ridică 
umărul şi flexează braţul pe antebraţ- 

Inervafiune. E inervat de o ramură din musculo-cutanat. 

Coraco-brachialul (M. coracobrachialis). Este un muşchiu alungit, 
situat înăuntrul scurtei porţiuni a bicepsului şi întins dela apofiza coracoidă 
la umăr. 
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Brachialul 
r-anterior 


Inserfiimi. In sus se insera pe vârful apofizei coracoide printr'un 
tendon comun cu scurtul biceps; fascicolele musculare merg în jos 
şi se fixează pe faţa internă a umărului (impresiunea coraco-brachia- 
lului). La omul viu, muşchiul nu e evident când braţul atârnă în jos 

fiind acoperit de biceps. Când braful e pus 
în abducfiune, el apare ca un relief în axilă 
(Fig. 633). 

Raporturi. Muşchiul e situat în bună 
parte în axil. El are trei raporturi princi¬ 
pale. înăuntrul lui, se găseşte pachetul vas- 
culo-nervos; înafară, vine în raport cu scurta 
porţiune a bicepsului; al treilea raport constă 
în faptul că este perforat de nervul musculo- 
cutanat. 

Pentru a completa raporturile putem spune că 
acest muşchiu e în raport: înainte, cu deltoidul, pec¬ 
toralul mare; înapoi, cu subscapularul, dorsalul mare 
şi rotundul mare; înafară, cu scurta porfiune a bicep¬ 
sului. 

Acţiune. El ridică braţul şi-J duce înă¬ 
untru şi înainte (adductor şi proiector înainte). 

Inervafiune. E inervat de ramuri din musculo- 
cutanat. 

Brachialul anterior (M. b rachialis). Bra¬ 
chialul anterior este un m-uşchiu lat, aşezat 
la partea anterioară şi inferioară a braţului, 
înapoia bicepsului. Acest muşchiu contribue 
să dea lărgimea braţului în partea lui infe¬ 
rioară (Fig. 634). 

Inserţiuni. El se inseră în sus, pe buza 
inferioară a impresiunii deltoidiane (v. delto- 
idian), pe cele două feiţe (internă şi externă) 
a umărului, şi pe cele două despărţitoare 
(septele) fibroase intermusculare. De acolo, 
fibrele merg în jos, trec înaintea capsulei articulaţiunii cotului, pe care 
câteva fascicole se inseră, şi se fixează prin ajutorul unui tendon, pe baza 
apofizei coronoide a cubitului. La omul viu, el se vede pe faţa laterală a 
braţului, între biceps şi triceps (Fig. 635). 

Raporturi. înainte este în raport cu bicepsul, de care-l separă nervul 
musculo-cutanat. Brachialul fiind mtai lat decât bicepsul, îl depăşeşte atât 


Tendonul 

bicepsului 

Bursa bicepsului 


FIG. 634 

Brachialul anterior. 
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înăuntru, unde vine în raport cu pachetul vasculo-nervos al braţului şi cu 
rotundul pronator, cat şi înafară, unde se pune în contact cu lungul supi- 
nator (umero-radialul) şi primul radial. Intre umero-radial şi brachial trec 
nervul radial, artera umerală profundă şi recurenta radiată anterioară. 
înapoi răspunde umărului şi feţei anterioare a articulaţiei cotului. 

Acţiune. El este v 




cel mai puternic flexor 
al antebraţului (supe¬ 
rior bicepsului). Când 
îşi ia punctul fix pe 
antebraf, el acţionează 
asupra braţului, pe 
care-l flexează pe an¬ 
tebraţ (acătare). Bra- 
chialul este şi un ten- 
sor al capsulei. 


Inervatiune. E iner¬ 
vat de nervul brachialului 
anterior, ramură din mus- 
culo-cutanat. 


Regiunea pos- 
terioară. In această re- 
regiune există uri 


FiG. 635 

(Clişeu Fleischet). 

fiune lungă (scapulară) 

şi două porţiuni scurte (umerale), numite vaşfii. 


Brachial 

anterior 


Lungul 

supinator 


Inserţiuni. Porţiunea lungă (capuf lungum) se inseră pe feţişoara in- 
fraglenoidală a omoplatului, prin ajutorul unui tendon. Vastul extern (capuf 
radiale) se inseră pe despărfitoarea intermusculară laterală şi pe porţiunea 
feţei posterioare a umărului situată deasupra şanţului nervului radial; 
vastul intern (capuf ulnare) se inseră pe despărjitoarea intermusculară 
medială şi pe porfiunea fe{ei posterioare situate sub acest şanţ- Cele trei 
porţiuni merg în jos şi se inseră printr'un tendon comun, bine desvoltat, 
pe fata posterioară şi pe cele două margini ale olecranului. Dispozifiunea 


780 


lor e următoarea: vastul intern e profund şi înveleşte corpul umărului; 
vastul extern şi cu lunga porţiune sunt superficiale şi acopere aproape în 
intregime vastul intern. In traiectul său, muşchiul acopere şi articulafiunea 
cotului, pentru care dă fascicole tensoare ale capsulei. 



Vastul 

lateral 


Vastul 

medial 


FIG. 636 
Muşchiul triceps. 


La omul viu, când braţul 
e în extensiune, se distinge de¬ 
presiunea plată determinată de 
tendonul muşchiului în jumă¬ 
tatea inferioară a braţului. Dea¬ 
supra ei se văd reliefurile celor 
doi vaşti. Vastul extern e bine 
diferenţiat până în porţiunea 
superioară a braţului; vastul 
intern ocupă doar porţiunea lui 
inferioară. In sus, el se conti¬ 

nuă cu porţiunea lungă a tri- 
cepsului. (Fig. 637). 

De tendonul tricepsului sunt 
anexate două burse seroase, una 
subtendinoasă şi alta intratendi- 
noasă. (Vezi bursele seroase, şi te- 
cile sinoviale ale membrului 1 supe¬ 
rior). 

Raporturi. Muşchiul are ra¬ 
porturi importante: a) înapoia 
el e acoperit de deltoid, iar 
mai jos, de piele; b) Faţa lui 
anterioară e aşezată pe umăr, 

de care e separată prin nervul 
radial şi artera umerală pro¬ 
fundă; c) al treilea raport e 

făcut de nervul cubital, care 
merge de-a-lungul marginii lui 
mediale. Nu trebue să uităm 

că în regiunea umărului, ten¬ 


donul lungii porţiuni participă la formarea pafrulaterarului umero-tricipital 
şi a triunghiului omo-fricipital. 


Acfiune. El este extensor al antebraţului. Prin fascicolele lui articulare 
este un tensor al capsulei. Porţiunea lungă este şi extensor al braţului. 


Inervafiune. E inervat de o ramură din radial. 
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MUŞCHII ANTEBRAŢULUI 

Aceşti muşchi sunt grupafi în trei regiuni: A) anterioară, B) poşte- 
r/oară şi C) externa. 

A) Regiunea anterioară. Regiunea anterioară este compusă din opt 
muşchi dispuşi pe patru planuri: 



FIG. 637 

Muşchiul triceps la suprafafa brafului. 


jO Primul plan, este format de muşchii epitrochleeni, şi cuprinde, din¬ 
afară înăuntru: rotundul pronator, palmarul mare, palmarul mic şi cubitalul 
anterior; 

b) Al doilea plan îl formează flexorul superficial comun al degetelor. 

c) Al treilea plan este format de flexorul comun profund şi flexorul 
propriu al policelui. 
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d) Al patrulea plan e format de un singur muşchiu: pătratul pronator. 
Muşchii antebraţului contribue în bună parte să dea forma carac¬ 
teristică acestui segment al membrului superior. Antebraţul se pre- 

zintă ca un trunchiu de con Turtit, 


Biceps 


Pronator rotund 


Palmarul mare 


Flexorul 

uperficial 


Pătratul pronator 


FIG. 638 


Muşchii anteriori ai antebrafului. 


cu baza cea mare în sus. Muşchii 
regiunii au porţiunile lor muscu¬ 
lare îndreptate către partea pro- 
ximală a antebraţului, iar tendoa¬ 
nele lor către partea distală. 

Rotundul pronator (M. pro- 
nator teresj. Rotundul pronator 
este un muşchiu destul de 
ternic; el este cel mai 
muşchiu al planului întâi şi se 
întide oblic dela epitrochlee la 
faţa externă a radiului. (Fig. 638). 

Inserţuini. Rotundul pronator 
se prinde prin două fascicole : 
unul coronoidian (caput ulnare), 
pe apofiza coronoidă şi unul epi- 
trochleean (caput humerale) pe 
faţa anterioară a epicondilului me¬ 
dial sau epitrochlee; cele două 
fascicole fuzionează după un 
scurt traiect dând corpul muscular, 
care merge oblic în jos şi înafară 
şi se fixează printr'un tendon pe 
partea mijlocie a feţei externe a 
radiului. 

' "^Raporturi. Muşchiul are două 
raporturi principale: 1. marginea 
lui externă formează cu umero- 
radialul (lungul supinator) triunghiul 
cotului, (fossa cubiti) în care pă¬ 
trunde bicepsul; între biceps şi 


mu Şt III I aiMCMWM - , | IW ai>v-.w , 

pronatorul rotund se găseţte artera umerală (acoperită da exp.naiuna. bi- 
cipit.lă); 2. nervul median, trece printre cela două fascrcole da ong ne 
ale muşchiului, si prin urmare artera umerală se gase 5 te 'na ara mu 5 e iu . 

In rest, raporturile se înfeleg uşor; înainte e acoperit de piele, iar aproape e 
terminare, de muşchii radiali şi umero-radial (lungul supinator), mapo, repauzeaza p 
planul al doilea (flexorul superficial), înăuntru e în raport cu palmarul mare. 
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Acfiune. Acest muşchiu este pronator. Dar el are şi o inserfiune epi- 
trochleeană şi prin ea devine şi flexor. După ce pronafia s'a efectuat, 
contracţia lui flexează antebraţul. El este de asemenea 
flexor, când antebraful este fixat prealabil în supinafiune. 

Inervafiune. E inervat de o ramură a medianului. 

Palmarul mare sau flexorul radial al mânii (M. fle¬ 
xor carpi radialis). Palmarul mare este un muşchiu fuzi- 
form, întins oblic dela epitrochlee la al doilea metacar- 
pian (Fig. 639). 


Inserfiuni. Se prinde pe fafa anterioară a epitrochleii 
(şi pe despărţitoarele fibroase, care-l separă 5e rotundul 
pronator înafară şi de palmarul mic, înăuntru). Fascicolele 
musculare merg în jos şi înafară; la partea mijlocie a an¬ 
tebraţului, ele converg către un tendon care merge să 
se insere pe extremitatea superioară a metacarpianului 
al 2-lea. 

Raporturi. Raporturile muşchiului dela antebraţ se 
înţeleg dela sine. Fafa lui superficială este acoperită de 
piele şi fascia antibrachială. Fafa profundă repauzează pe 
flexorul comun superficial şi flexorul propriu al policelui. 
La gâtul mânii, tendonul trece sub ligamentul inelar, în 
şanful trapezului; la acest nivel, tendonul are o bursă 
seroasă. Tendonul lui participă la formarea şanfului pul¬ 
sului, se vede desluşit şi are în medicină operatoare o 
mare importantă; el serveşte la descoperirea arterei 
radiale, situată inafara lui cât şi a nervului median, 
situat înăuntru. 


n 


FIG. 639 

Rotundul pronator. 


Acţiune. Muşchiul flexează mâna pe antebraţ; e l es t e un slab 
abductor al ei. Când mâna este în extensiune, muşchiul care are un 
traiect oblic dela epitrochlee către metacarp, răstoarnă mâna şi devine 
pronatorul al antebrafului. El e de asemenea un slab flexor al antebra¬ 
ţului pe braf. 


Inervafiune. E inervat de o ramură a medianului. 


Palmarul mic (M. palmaris longus). Este un muşchiu alungit şi subfire, 
întins dela epitrochlee la ligamentul inelar; uneori el poate lipsi (20%). 
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Inserfiuni. El se prinde pe fafa anterioară a epitrochleei şi pe 
despărţitoarele fibroase, care-l separă de palmarul mare înafară şi de 
cubitalul anterior, înăuntru. Corpul muscular este foarte scurt; el e 

continuat de un tendon lung, care se lăr¬ 
geşte ca un evantaliu la nivelul ligamentului 
inelar. Părfile marginale ale evantaliului se 
^ termină pe eminenta tenară şi hipotenară, 
iar porţiunea lui mijlocie se prelungeşte la 
palmă, continuându-se cu aponevroză pal¬ 
mară mijlocie. Tendonul lui e foarte evident 
sub piele. 

Raporturi. Are raporturi foarte simple: înainte 
cu fascia şi pielea, înapoi cu flexorul comun super¬ 
ficial, înăuntru cu cubitul anterior, iar înafară cu pal¬ 
marul mare. 

Ac)iune. Muşchiul flexează mâna, tră¬ 
gând de aponevroza palmară. El întinde apo- 
nevroza palmară, care devine puternică şi 
poate proteja organele subjacente; are şi o 
slabă acţiune de flexiune a antebraţului. 

Inervafiune. E inervat de o ramură a media¬ 


nului. 

Cubitalul anterior sau fle xorul cub ital 
al mânii (M. flexor carpi ulnanis). Cubitalul 
anterior este cel mai intern dintre muşchii 
primului plan; el se întinde dela epitrochlee 
la pisiform. / * 

Inserfiuni. In sus i^' naştere prin două 
capete: unul umeral Jcaput . humerale)] pe* 
epitrochlee, şi altul cjibital (£aput ulnare), pe 
"’^argTnea internă a^ol^raniitui şi pe margmea 
posterioară a cubitului. Aceste două capete 
sunt unite între ele prinfr'o arcada fibroasă, 
pe sub care trec nervul cubital şi adera re¬ 
curentă cubitală posterioară. Corpul muscular 
se continuă cu un tendon, ce vine să se in- 
ser e j>e .pjsi form . Dela pisiform am văzut că 
pleacă ligamentele pisi-unciform şi pisi-metacar^ian. Aceste ligamente pot 
fi considerat ca adevărate formaţiuni terminale ale cubitalului. 


FIG. 640 
Palmarul mare. 
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Raporturi. Raporturile principale ale muşchiului sunt acelea pe care 
el le are cu artera şi nervul cubital. Muşchiul este îndreptat în direcţiunea 
aproape antero-posterioară, astfel că el prezintă de studiat două fete: una 
internă şi alta externă şi două margini: una 
anterioară şi alta posterioară. Faţa profundă sau 
externă este în raport cu flexorul superficial, 
cu cel profund şi cu pătratul pronator; de-a- 
lungul acestei fefe merge artera şi nervul 
cUbital, cărora cubitalul le este muşchiul 
satelit. 

Celelalte raporturi sunt următoarele: f a fa in¬ 
ternă sau superficială este în raport cu fascia’ anti- 
brachiala şi pielea, marginea posterioară cu osul, 
iar marginea anterioară cu palmarul mic. 

Acfiune. Est^lexor şi adductor al mânii. 

De asemenea"*apropie "degetele depărtate. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din cubital. 

La omul viu, rotundul pronator deter¬ 
mină o proeminentă rotunzită şi alungită în 
porfiunea superioară a antebraţului. Ten¬ 
doanele celorlalţi trei muşchi proemină la 
partea inferioară a antebrafului. La mijlocul 
gâtului mânii se vede tendonul subfire al 
palmarului mic, înafara lui se vede tendonul 
palmarului mare. Tendonul cubitalului ante¬ 
rior mai mult se simte; când mâna e în 
flexiune şi adducfiune, el apare la suprafafa 
regiunii. 

Flexorul comun superficial al degetelor 
(M. flexor digitorum superficialis). Flexorul 
comun superficial, sau flexorul perforat fi¬ 
indcă are tendoanele luf perforate, formează 
al doilea plan al muşchilor antebrafului (Fig. 

642). Este un muşchiu lat şi foarte voluminos, 
contribuind în bună parte să dea forma exte¬ 
rioară a antebrafului. 

Insertiuni. Acest muşchiu se prinde în 
sus prin două capete: un capăt numit încă principal sau umero-cubital 
(caput humerale), care se prinde pe faja anterioară a epitrochleei S i 
pe marginea internă a apofizei coronoide', şi un al doilea capăt, aclesor 


FIG. 641 

Cubitalul anterior. 
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sau radial (caput radiale), ce se prinde pe marginea anterioară a radiului 
(în porţiunea superioară). Intre ambele capete există o arcada fendinoasă, 


pe sub care trec artera cubitală şi 


Tendonul 

bicepsului 


Scurt supinator 


Flexorul 

superficial 


Flexorul profund 

.. Pătratul pronator 

- Umero-radialol 

- Palmarul mic 

—■ —-Palmarul mare 

FIG. 642 


nervul median. 

Corpul muscular, odată format, 
merge în jos şi la partea inferioară 
a antebraţului se împarte în patru 
porţiuni, care se termină fiecare pe 
câte un tendon. Aceste tendoane trec 
pe sub ligamentul inelar anterior al 
carpului, ajung la palmă şi apoi la 
degetele respective. Dispoziţia lor e 
foarte importantă de cunoscut. La 
nivelul primei falange, fiecare din 
ele se divide în două ramuri, care 
se reunesc mai jos (unele fibre chiar 
se încrucişează, chiasma tendinum), 
formând astfel un orificiu (hiatus ten- 
dineus) pe unde pătrunde tendonul 
flexorului profund. Astfel reconstituit 
tendonul nu întârziază a se împărţi 
în două bandelete terminale, ce vin 
să se insere pe partea mijlocie a fa¬ 
langei a doua. 

Muşchiul flexorul comun super¬ 
ficial, împreună cu cei doi flexori 
profunzi, dau forma caracteristică a 
antebraţului. In partea inferioară, 
tendoanele lui se pot simţi sub piele 
şi chiar vedea. 

La antebraţ, muşchiul e format din 
două planuri: un plan superficial, de unde 
pleacă tendoanele pentru degetele din 
mijloc şi un plan profund de unde pleacă 
tendoanele pentru degetul al doilea şi al 
cincilea. 


Flexorul superficial. Raporturi. La antebraţ, el este 

aşezat pe flexorul comun profund, 
de care e separat prin nervul median şi arterea cubitală; el este acoperit 
de planul muscular superficial şi piele. 

La gâtul mânii, tendoanele lui trec prin canalul osteo-fibros al carpului 
împreună cu flexorul comun profund, flexorul propriu al degetului mare 
şi nervul median. Alunecarea lor este favorizată de o sinovială. 
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La palmă, tendoanele acestui muşchiu sunt situate înaintea tendoa- 
nelor flexorului profund. 

La degete, trebuesc precizate raporturile dintre tendoanele flexorului 
superficial^, ale celu, profund. Am văzut, că tendoanele flexorului super¬ 
ficial prezintă cate un orificiu la nivelul falangei întâi. Prin acest orificiu 
pătrunde tendonul respectiv al flexorului profund, care devine superficial, 
u alte cuvinte, la nivelul falangei a doua şi a treia, dispoziţiunea ten- 

doanelor este inversată, tendonul celui profund fiind anterior şi al celui 
superficial posterior. 

Tendoanele flexorului profund mai sunt nuntite perforante, iar ale ce- 
lui superficial, tendoane perforate. 

Cele două tendoane, superficial şi profund, sunt menţinute pe fata 
anterioară a falangelor prmtr^jamă fibroasă (vagina fibrosa) recurbată ca 
un tunel, care se mseră pe marginile T^IFngelor; se formează astfel la fie¬ 
care deget, pentru tendoanele respective, câte -un canal osteo-fibros. In 
aceste canale, tendoanele sunt unite de partea anterioară a falangelor prin 
mezotendoane. Rolul acestei lame de fixare este foarte important întru cât 
tixeaza tendoanele şi le permite o acţiune mai uşoară. 

Acţiune. El flexează falanga a doua pe prima, degetele pe mână şi 
mana pe antebraţ, aceasta pe Jpraţ. (Vezi mai jos: acţiunea flexorului). El 
este şi un -adductor al mânii şi apropie degetele depărtate. 

Inervafiune. E inervat de ramuri din median. 

^lexorul comun pr ofund. (M. f/exor digitorum profundus). Flexorul 
comun profund sau flexorul perforări, fiindcă tendoanele lui perforează pe 
cele ale precedentului, formează partea internă a stratului al treilea mus¬ 
cular. (Fig. 643). 


Inserfiunf. El se prinde în sus pe faţa anterioară şi mternă a cubitului, 
in cele doua treimi superioare; pe porţiunea respectivă (internăj a liga¬ 
mentului interosos. De pe aceasta linie de inserţiune, trunchiul muscular 
merge în jos şi după un scurt traiect, cam pe la partea mijlocie a ante¬ 
braţului, el se împarte în patru fascicole, continuate fiecare prin câte un 
tendon, care trecând pe sub ligamentul inelar merge la palmă. La palmă 
cele patru tendoane diverg, ducându-se fiecare la câte un deget (al 2-lea, 
3-lea, 4-lea şi 5-lea); aici perforează tendonul flexorului superficial şi se 
termină pe extremitatea superioară a celei d e a 3-l ea falangă. La palmă, 
pe tendoanele acestui muşchiu se inseră muşchii lombricali. 

Raporturi. Raporturile importante sunt cele dela antebraţ. Flexorul 
comun profund este aşezat pe cubit, ligamentul interosos şi pătratul pro- 
nator. Este acoperit de flexorul superficial şi cubitalul anterior; între aceşti 
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doi muşchi şi flexorul profund merg nervul median vesele s 

bital. Inăunlru . in raport cu cubitalul anterior, mata,, el este raport 

cu tlexorul propriu al policelui, de care e separat prin vasele ş, nervul 

Raporturile lui la gâtul mânii, fa¬ 
lange şi degete au fost studiate odată 
cu flexorul superficial. 

Acţiune. Este flexo r al ylţimelor 
două falange. In al doilea" ran^Tlexează 
mâna pe aFtebraf şi o duce puţin în 
adducjie. 

Inervaţiune. Medianul inervează cele 
două fascicole externe (index şi medius), iar 
cubitalul celelalte două fascicole interne (ine¬ 
lar şi degetul mic). 

^ flex or propriu al degetului mare 
(M. flexor pollicis longus). Acest muş- 
chiu este situat pe acelaşi plan ca şi 
precedentul, dar înafara lui; ar putea fi 
considerat, ca o diviziune a lui. 

Inserţiuni. In sus el se prinde pe 
fafa anterioară a radiului, în cele trei 
sferturFsuperioare, şi pe porţiunea re¬ 
spectivă (externă) a ligamentului inter- 
osc». 

Flexorul propriu mai primeşte un fasci¬ 
col de întărire, cu origine umerală sau cubi- 
tală (apofiza coronoidă, epitrochlee, fafa ante¬ 
rioară a cubitului). 

Fascicolele musculare se îndreaptă 
în jos şi înafară, şi pe la mijlocul ante¬ 
braţului se continuă cu un tendon; 
acesta trece în canalul radio-carpian, 
ajunge la palmă, trece între cele două 
porfiuni ale scurtului flexor şi se termină 

pe extremitatea superioară a_ falangei a dou^. 

Raporturi. La antebraţ este acoperit de muşchii planurilor precedente, 
el acopere radiut şi ligamentul interosos; marginea lui externă este m ra¬ 
port cu fascicolul radial al flexorului comun superficial; marginea interna 
cu flexorul comun profund, de care e separat printr'un interstiţiu, pe un a 
"frec vasele şi nervul interosos. 


Tuberozitatea 

bicipitală 


Flexorul profund 
comun 


Flexorul propriu 


I_ Pătratul pronafor 

Tendoanele 
flexorului 
superficial 


FIG. 643 
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La gâtul mânii trece pe sub ligamentul inelar în canalul carpian; la 
mână el trece prin eminenta tenară în şanful dintre cele două fascicole ale 
flexoiiului scurt al policelui. 

La deget, intră , într'un tunel ca şi celelalte tendoane. 

Acţiune. Flexează falanga a doua pe prima şi prima pe metacarpian. 

Flexează mâna şi o duce în uşoară abducfie. 

Acfiunea flexorilor. Am văzut că flexorul profund produce flexiunea 
celei de a doua şi a treia falangă, iar cel superficial flexiunea falangei a 
doua. Acfiunea flexorilor asupra primei falange este foarte redusă; acea¬ 
stă flexiune este executată de inferosoşi . Muşchii flexori au o importantă 
acţiune de flexiune asupra mânii, gratie ligamentului carpian care-i fine 
strâns în contact cu carpul. 

O contracfiune energică a flexorului se execută când degetele şi mâna au fost 
puse în extensie, ca în strângerea pumnului. Dimpotrivă când mâna e pusă în tlexiune, 
flexiunea degetelor e fără putere (Braus). Flexorul profund are acfiune în flexiunea de 
forfă, cel superficial intervine în mişcările mai delicate. 

Inervafiune. E inervat de nervul interosos, ramura din median. 

Pătratul pronator (M. pronator quadrafus). Pătratul pronator este un 
muşchiu patrulater, situat transversal pe partea inferioară a fetei anterioare 
a antebrafului: el formează singur planul ultim al muşchilor antebraţului. 
(Fig. 644). 

Inserfiunf. El se inseră pe fafa anterioară a cubitului de o parte; de 
acolo fibrele lui merg transversal şi se prind pe fafa anterioară a radiului. 

Raporturi. Pătratul pronator acopere scheletul antibrachial (sfertullm 
ferior) şi articulafia radio-cubitală inferioară; acoperit de flexorul propriu 
al policelui, flexorul comun profund şi cubitalul anterior. 

Acfiune. El este pronator al mânii. 

Inervafiune. Pătratul pronator este inervat de o ramură din median. 

B) Regiunea posterioară a antebrafului. In această regiune se gă¬ 
sesc opt muşchi, dispuşi pe două planuri: 1 . Planul superficial, format din 
patru muşchi care se inseră pe epicondilul lateral: extenso,rul comun, al 
degetelor, extensorul propriu a degetului mic, cubitalul posterior şi anco- 
neul; 2. Planul profund e format tot din patru muşchi: lungul abductor al 
policelui, scurtul extensor al policelui, lungul extensor al policelui şi ex¬ 
tensorul propriu al indexului. Ei formează la originea lor o masă comună 
nedivizată, ce se inseră pe partea posterioară a oaselor antebrafului; mai 
jos această masă se subdivide, dând naştere la cei patru muşchi. 
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.. Radiul 

Membrana 
interosoasă 
^ Cubit 


Pairat 

pronator 


Apofiza 

stiloidă 


Extensorul comun al degetelor (M. exfensor digitorum commums). 
Extenlorul comun al degetelor este muşchiul cel mai lateral al stratului 
superficial; el se ramifică în patru tendoane unul pentru fiecare deget 

(Fig. 646). 

Insertiuni. Se prinde în sus pe epicondil, pe ligamentul colateral 
radia), pe fascia antibrachială şi despărţitoarele fibroase care-l separă de 
muşchii vecini (extensorul propriu al degetului mic, înăuntru, şi de al doilea 
radial extern, înafară). 

Corpul muscular merge în jos şi se 
împarte în patru fascicole, care se con¬ 
tinuă cu câfe un tendon, ce merge către 
degetele: index, medius, inelar şi mic. 
Tendoanele extensorilor trec pe sub 
ligamentul inelar posterior; ele trimit la 
nivelul articulajiunilor metacarpo-falan- 
giane câte o expansiune fibroasă, care 
aderă de capsula articulară şi se inseră 
pe prima falangă; apoi primesc expan¬ 
siunile largi ale muşchilor interosoşi şi 
ale lombricalilor, cu care formează apo- 
nevroza dorsală a degetelor. Fiecare 
tendon se împarte în trei ramuri aponevrotice: ramura mediană se fixează 
p 6 fata dorsală a falangei a 2-a, celelalte se despart ma, rntai, apo, se 
apropie pentru a se prinde pe falanga 3-a. 

Tendoanele sunt unite între ele, pe faţa posterioare a 
prin trei bande fibroase transversale (juncturae tendmum). Aceste bande 
fibroase legând între ele tendoanele extensorilor, le solidarizează m m ş- 
Fiecare S ,le C. e de greu a e.lnde ege e, -dres 
şi inelar. In schimb degetul indicator şi degetul m,c avand 
muşchiu aparte scapă de această piedeca. 

La omul viu, corpul muşchiului e bine desemnat, ca un relief p 

_ /p La aâtul mânii, tendoanele nu se 

partea externă a regiunii. (Fig. 645). La ga u, m , 

văd; ele se văd foarte bine la rnlână (in extensiune), a g 
menea ele nu se disting. 

Raporturi. Fafa posterioară este acoperită, la antebraţ, de piele şi de 

,asciâ**nt!brachia,ă; l gHul mM. lendoanele Ici .rec 

inelar posterior; iar la mână sunt acoperite de fascia dorsala a mânu. Fafa 
anterioară acopere de sus: scurtul supinator şi muşchi, planului profund, 
articulaţia gâtului mânii, muşchii interosoşi şi falangele. Marginea externa 


FIG. 644 
Patrat pronator. 
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este în raport cu al doilea radial extern, cea internă cu extensorul propriu 
al degetului mic. 

Acfîune. El e extensor al celui de a treia falangă pe a doua, al ace¬ 
steia pe prima, al primei falange pe metacarp şi al mânii pe antebraf. 

Numai extensiunea primei falange se face cu putere; pentru celelalte 
falange acţiunea de extensiune a extensorului comun este insuficientă. Ex¬ 
tinderea lor e făcută de interosoşi. 

Muşchiul este extensor şi adductor al mânii; în plus, el depărtează degetele. 
Aceste mişcări vor fi studiate ulterior. 


Inervatiune. Primeşte firicele din ramura posterioară a radiului. 



1 2 3 4 5 6 7 

FIG. 645 

1. Umero-radial; 2. Radial; 3. Extensor comun; 4. Cubital anterior; 5. Şanful dintre eubitali; 

6. Extensorul degetului mic; 7. Cubital posterior. 

(Clişeu I. G. Russu). 

Extensorul propriu al degetului mic (M. extensor digiti quinfi pro- 
priusŢ Extensorul propriu al degetului mic este situat înăuntrul preceden¬ 
tului, fiind de fapt un fascicol al acestuia; este izolat în descripţiune, de¬ 
oarece la gâtul mânii are o culisă specială. 

Inserfiuni. Se prinde în sus pe epicondilul lateral, fascia antibrachială 
şi pe despărţitoarele fibroase care-l separă de muşchii vecini (extensor 
comun şi cubital posterior). Muşchiul merge în jos şi se continuă cu un 
tendon, care trece pe sub ligamentul inelar posterior prinfr'o culisă spe¬ 
cială, merge de-a-lungul celui de al 5-lea metacarpian şi se inseră pe 
ultimele două falange ale degetului mic, fuzionându-se cu tendonul exten¬ 
sorului comun. 

Raporturi. Marginea internă e în raport cu cubitalul posterior, marginea externă 
cu extensorul comun al degetelor. înainte şi înapoi are aceleaşi raporturi ca şi muş¬ 
chiul precedent. 
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Acţiune. Este extensor al degetului mic. 

Inervafiune. E inervat de un firişor ce provine din ramura posterioară a 



radialului. 


Anconeu? 

Umero-radial 

"Extensorul 

propriu 

Cubital 

Radial 

Extensorul 

comun 

Lung abductor 

Scurt extensor 
al policelui 

Radial i 


Muşchi 

ginea 


Cubitaiul posterior sajj ex¬ 
tensorul cubital al mânii (M. 

extensor carpi ulnaris). Cubitaiul 
posterior este un muşchiu alungit 
şi fuziform, situat înăuntrul prece¬ 
dentului; el e întins dela epicon- 
dilul lateral la metacarpianul al 
5-lea şi străbate în drumul lui, 
ca o diagonală, fafa posterioară a 
antebrajului. 

Inserţiuni. la naştere în sus 
pe epicondil, pe marginea poste¬ 
rioară a cubitului (prin ajutorul 
unei aponevroze) şi pe despărţi¬ 
toarele fibroase care-l separă de 
muşchii vecini (anconeu şi exten¬ 
sor al degetului mic). Merge în 
jos şi înăuntru; tendonul lui ter¬ 
minal trece prin şanţul extremi¬ 
tăţii inferioare a cubitului şi se in- 
seră pe extremitatea superioară a 
metacarpianului la 5-lea. 

La omul viu, corpul muşchiu¬ 
lui formează un relief distinct 
de-a-lungul marginii interne a 
osului cubit; această margine 
osoasă răspunde unui şansf situat 
între cubitaiul posterior (înapoi) 
şi cubitaiul anterior şi flexorul co¬ 
mun înainte. (Fig. 645). 

Raporturi 1 . Cubitaiul posterior este 
acoperit de fascia antibrachială şi piele; 
el vine în raport înainte cu scurtul su- 
pinator, muşchii stratului profund şi cu- 
bitul. Marginea externă răspunde exten- 
sorului propriu al degetului mic; mar- 
care-l separă de cubitaiul anterior. 


Ufiune. El este extensor şi adductor al mânii, 
riervatiune. E inervat de ramura posterioară a radiului. 


FIG. 646 

regiunii posterioare a antebraţului. 

internă anconeului şi mai jos, cubitului 
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Anconeul (M. anconaeus). Anconeul este un muşchiu scurt, de forma 
unui triunghiu, cu vârful la epicondilul lateral şi baza la olecran. El poate 
fi considerat atât din punct de vedere anatomic, cât şi din punct de 
vedere fiziologic ca o porţiune a tricepsului. 


Inserfiuni. Anconeul se prinde pe partea 
postero-internă a epicondilului laterat; de aci 
fibrele lui musculare merg oblic în jos şi înă¬ 
untru, terminându-se pe suprafafa triunghiulară 
ce se găseşte în treimea superioară a fefei po¬ 
sterioare a cubitului. 

Raporturi. Faţa superficială este acoperită 
de piele şi fascie; fafa profundă răspunde arti¬ 
culaţiei cotului şi supinatorului scurt. Marginea 
superioară e în raport cu vastul intern al tricep¬ 
sului; marginea inferioară cu cubitalul posterior. 

Ac|iune. Anconeul este extensor al ante¬ 
braţului şi poate fi considerat ca a patra porfiune 
a tricepsului. 

Inervatiune. E inervat de o ramură din radial. 

Planul profund. In planul profund se gă¬ 
sesc patru muşchi: abductorul lung al policelui, 
extensorul scurt al policelui, exfensorul lung al 
policelui şi exfensorul propriu al indexului. Ei 
formează la originea lor o masă musculară care 
se prinde pe faţa posterioară a cubitului, a ra- 
diului şi a membranei interosoase. Apoi ea se 
divide în patru corpuri musculare. Această masă 
se vede la omiul viu, ca o umflătură oblungă pe 
partea posterioară şi inferioară a antebraţului. 
(Fig. 649). După cum vedem muşchii profunzi 
sunt legafi de primele două degete (police şi 
index). Cei trei muşchi ai policelui se inseră 
succesiv pe metacarpian (abductorul lung), pe 
prima falangă (exfensorul scurt) şi a doua fa¬ 
langă (extensorul lung). 



FIG. 647 

Cubitalul posterior. 


Abductorul lung al policelui (M. abductor pollicis lungus). Abduc¬ 
torul lung al policelui este cel mai extern dintre muşchii planului profund; 
în acelaşi timp e şi cel mai puternic. 
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Inserfiuni. Naşte în sus pe fata posterioară a cubitului, pe fafa poste- 
rioară a radiului şi pe ligamentul interosos. Muşchiul merge în jos şi în- 
afară şi ajunge pe fata externă a radiului; tendonul terminal trece pe sub 
ligamentul inelar, alunecând în şanful cel mai extern al extremităţii infe¬ 
rioare a acestui os şi se fixează pe ex¬ 
tremitatea superioară a primului meta- 
carpian. La omul viu, tendonul lui îm¬ 
preună cu cel al muşchiului următor for¬ 
mează un relief care delimitează înafară 
tabachera anatomică. 


Abductorul lung 
al policelui 


Extensorul scurt 


Extensorul lung 

Extensorul 

indexului 


Tendonul 

exfensorului 

comun 


FIG. 648 


Raporturi. In partea superioară este 
profund situat şi e acoperit de muşchii 
precedenţi (extensorul comun şi exten¬ 
sorul propriu al degetului mic); în par¬ 
tea inferioară devine superficial, în con¬ 
tact cu fascia antibrachială şi piele. Prin 
fafa profundă el acoperă oasele ante¬ 
braţului; tendonul lui încrucişează cei 
doi radiali. Marginea externă este în 
raport cu supinatorul scurt; cea internă, 
cu scurtul extensor al policelui. 

Acfiune. Duce metacarpul şi odată 
cu el policele înafară şi înainte; este 
deci un abductor al policelui. El este 
însă şi un puternic abductor al mânii. 

Situafiunea lui foarte externă la gâtul 
mânii, face ca abductorul lung al degetului 
mare să flexeze mâna, iar nu s'o extindă; 
el este un sinergist al muşchilor flexori, iar 
nu al celor extensori. In caz de paralizie a 
flexorilor, el poate să-l înlocuiască (Braus). 
Acţiunea lui principală este abducţia mânii, 
pe care el o execută cu mai multă putere ca 
pe cea a policelui. Numele lui este în parte 


Muşchii planului profund al regiunii posterioare. 


greşit. 


Inerva)iune. E inervat de ramura posterioară a radiului. 

Extensorul scurt al policelui (M. extensor pollicis brevis). Este situat 
înăuntrul lungului abductor. 

Inserfiuni. Muşchiul are aceleaşi inserfiuni superioare şi acelaşi traiect 
ca şi precedentul, de care este alipit; tendonul lui trece pe sub ligamentul 










795 


posterior al carpului, mergând prin aceeaşi lojă osteo-fibroasă ca şi lungul 
abductor; alunecă de-a-lungul primului metacarpian şi se termină pe ex¬ 
tremitatea superioară a primei falange a policelui. Am văzut mai sus, că 
tendonul lui formează împreună cu precedentul relieful care delimitează 
la omul viu tabachera anatomică. 

Raporturile. Sunt aceleaşi cu ale precedentului. 

Acfîune. Are aceeaşi acfiune ca şi el, fiind extensor şi abductor al 
policelui. 



Inervafiune. Este inervat de o ramură posterioară a radiului. 

Extensorul lung al policelui (M. 
extensor pollicis longus). Este aşezat 
înăuntrul precedentului şi se întinde 
dela masa comună a muşchilor pro¬ 
funzi ai antebrafului la a doua fa¬ 
langă a policelui. 

/nervnjiunV. Se inseră pe fata 
posterioară a cubitului şi pe liga¬ 
mentul interosos. Tendonul terminal 
trece pe sub ligamentul inelar pos¬ 
terior, într'un canal propriu; aci co- 
teşte împrejurul crestei osoase de pe 
fafa posterioară a epifizei, îndrep- 
tându-se oblic înafară şi în jos, 
încrucişează tendoanele radiaţilor, 
mrerge pe primul metacarpian şi se 
termină pe falanga a doua a poli¬ 
celui. Tendonul lui este foarte vizibil 
la omul viu, când policele este pus 
în abducfie şi extensiune; el limi¬ 
tează tabachera anatomică. (Fig. 650). 


Masa co¬ 
mună a 
stratului 
profund 


Raporturi. Extensorul lung al FIG 649 

policelui are acaleaşi raporturi ca şi Masa comună a muşchilor stratului profund, 
muşchii precedenţi. Tendonul acestui c Ş u Fie scher. 

muşchiu formează cu cel al scurtului extensor un spafiu ovalar, cunoscut 
sub numele de tabachera anatomică (fiindcă aci se punea tabacul de pri¬ 
zat). Acest spafiu e datorit faptului că muşchii sunt alipifi în partea supe¬ 
rioară, iar în partea inferioară a antebraţului, tendoanele lor se separă 
pentru a trece prin canale diferite; mai jos, la nivelul primului metacarpian, 
ele iar se alipesc delimitând acest spafiu ovalar. In fundul tabacherii ana- 
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tomice, pe planul osos, se găsesc: tendoanele radialilor şi arterea radială 
(ale cărei pulsa[iuni pot fi simţite). 

Acţiune. întinde falanga a doua pe prima şi aceasta pe metacarpian. 



Vâna 
cefal ică 


Asupra policelui pus în abducfiune, muşchiul are o acfiune de adducfiune. Acest 
fapt este datorit situafiunii tendonului în culisa a treia a radiului, situată la mijlocul 
epifizei. — Aci creasta osoasă serveşte muşchiului drept hipomochlion. Muşchiul îşi 
ia punct de sprijin pe ea şi tot de pe ea, el acfionează. Trebue observat cum doi 
muşchi (lungul abductor şi extensorul lung al policelui), srtuat unul lângă altul la 

antebraţ devin unul (lungul 
abductor) abductor şi celălalt 
(lungul extensor) adductor, 
din cauza schimbării de di- 
BMk H>:p aW BB recfiune a tendoanelor. Din 

aceeaşi cauză lungul exten¬ 
sor este extensor al mânii, 
iar lungul abductor este fle- 
xor (Braus). 

inervaţiune. E inervat 
de ramura dorsală a radiului. 

Extensorul propriu al 
indicelui (M. extensor in- 
dicis proprius). Extensorul 
propriu al indicelui este 
cel mai intern din grupa 
muşchilor profunzi; el 
merge dela^artea mij¬ 
locie a antebrajului la fa¬ 
langele indexului. 

lnser)iuni. Se inseră 
pe fata posterioară a cu- 
bitului şi a ligamentului 
interosos. Tendonul lui 
merge pe sub ligamentul 
inelar posterior în acelaşi 


Tendonul 
lungului 
abductor 
şi scurtului 
extensor 


Tendonul 

lungului 

extensor 


canal cu extensorul co¬ 
mun, şi se confundă la 
nivelul articularei meta- 
carpo-falangiene cu tendonul acestuia, în aponevroza dorsală a dege¬ 
tului. După cum vedem extensiunea indexului e asigurată de doi ex- 
tensori. 

Raporturi. Este acoperit de muşchii superficiali, la antebraţ; iar la 
mână, de piele şi fascie; acoperă cubitul, articulaţia gâtului mânii, carpul 
şi metacarpul. 


FIG. 650 

Tabachera anatomică. 
Clişeu Fleischer. 
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Umero-radial 


-- Radiatul I 




Scurtul supi- 
nator 


Radialul ll 


Acţiune. Este extensor al indicelui. 

Inervafiune. Este inervat de ramura posterioară a radiului. 

CJ Regiunea externă. Regiunea externă a antebraţului cuprinde 
patru muşchi, aşezafi pe două planuri: un plan superficial, format de 
umero-radial sau lungul supinator, primul 
şi al doilea radial exTernŢ un pfarTprofund, 
format de un singur muşchiu, scurtul su¬ 
pinator. 

Umero-radialul sau lungul supinator 
(M. brachioradialis). Muşchiul umeroradial 
sau lungul supinator este cel mai super¬ 
ficial şi în acelaşi timp cel mai puternic 
muşchiu al grupului extern. 

Inserfiune. El se inseră în sus pe 
marginea externă a umerului şi pe des- 
părfitoarea intermusculară externă. Corpul 
nrfuscular merge în jos, iar pe la mijlocul 
bra{ului se continuă cu un tendon, ce vine 
de se termină pe baza apofizei stiloide a 
radiului. Pe viu, muşchiul se profilează 
bine sub câmpul brachialului, când ante¬ 
braţul e pus în flexiune puternică (Fig. 645). 

Raporturi. Acest muşchiu are o di¬ 
recţiune verticală şi aproape sagitală; ca 
atare, prezintă o fafă externă, una internă, 
o margine anterioară şi una posterioară. 

Raporturile principale sunt formate de mar¬ 
ginea anterioară. Această margine for¬ 
mează cu muşchiul brachial anterior şi cu 
bicepsul, şanful extern al triunghiului co¬ 
tului în care trec: nervul radial, artera 
umerală profundă şi artera recurentă ra- 
dială. La antebraf această margine e în 
raport cu nervul şi artera radială; lungul 
supinator devine muşchiul safeliat la arterei 
radiale. 

Ca să completăm raporturile, putem spune că: marginea posterioară e în raport 
cu vastul extern (sus) şi cu primul radial extern; fafa externă e în raport cu pielea 
şi fascia; fafa internă e în raport cu muşchii radiali şi extremitatea inferioară a rotun¬ 
dului pronator. 


Membrană 

interosoasă 


Tendonul 

umero- 

radialului 


, Metacarpian I 
► Metacarpian II 


FIG. 651 

Umero-radialul şi cei doi radiali. 
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Acţiune. Muşchiul umero-radial sau supinatorul lung nu este supi- 
nator decât în anumite cazuri speciale, astfel că numele său de supinator 
nu e propriu. El este puternic flexor al antebraţului pe braf şi devine su¬ 
pinator numai când antebraful este în pronafiune forfată. 




Primul radial extern sau 

Primul 

radial 

exfensorul radial al mânii 


(M. extensor carpi radialis 
longus). Primul radial extern 

Exfensorul 

este un muşchiu alungit, si¬ 

comun 

tuat sub lungul supinator. 

Al doilea 
radial 

Inserfiuni. Se prinde în 


sus pe marginea externă a 
umerului şi pe despărţi- 
toarea intermusculară ex¬ 
ternă; de acolo merge ver¬ 
tical în jos şi, la partea mij¬ 
locie a antebra|ului f se con¬ 
tinuă cu un tendon care 
merge de-a-lungul fefei ex- 

FIG. 652 , - . 

Exfensorul comun şi cei doi radiali. t0me 3 ^diului, împreuna 

cu cel al tendonului muş¬ 
chiului următor, trece în şanjul radialilor de pe epifiza distală a radiului 
şi se fixează pe baza celui de al doilea metacarpian. La omul viu, corpul 
muşchiului se confundă cu cel al umero-radialului. Când antebraful e fle- 
xat cu putere, conturul lui se desprinde de al umero-radialului. 


Umero-radialul este de asemenea 
completă. In orice caz, în mişcările de 
intermediară între supinafie şi pronafie. 


pronator când antebraful este în supinafie 
rotire ale brafului, el îl duce într'o pozifie 
Funcfiunea lui principală e flexarea. După 
^ cum vedem, el nu^şi merită nu- 
î mele de lungul supinator. Bicep¬ 
sul ar putea fi socotit drept lung 
supinator, în opozifie cu scurtul 
supinator. 


Inervafiune. E inervat de 
ramuri din radial. 


Raporturi. Primul radial acopere articulaţia cotului, ale doilea radial 
şi articulafia radio-carpiană; este acoperit de umero-radial sau lung supi¬ 
nator, iar în partea inferioară e încrucişat de tendoanele lungului abductor, 
scurtului extensor şi lungului extensor al policelui. 
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Acţiune. Primul radial este extensor şi abductor al mânii. El flexează 
antebraţul pe braţ şi contribue la supinafie. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din radial. 

Al doilea radial extern sau Exfensorul radial scurt al mânii (M. exten¬ 
sor carpi radialis brevis). Este situat sub precedentul. 

Insertiuni. Acest muşchiu ia naştere pe epicondilul lateral şi pe păr- 
fitoarea, care-l separă de extensorul comun. Fibrele musculare se continuă 
cu un^ tendon, care merge împreună cu cel al primului radial, trece îm¬ 
preuna cu el în acelaşi şan), apoi se desparte şi se prinde pe extremitatea 
superioară a metacarpianului al treilea. Pe viu, se poate distinge ca o 
proeminenţă alungită pe marginea externă a 
antebraţului, în porţiunea ei. mijlocie. (Fig 
652). 

Raporturi. In tot drumul lui este aco¬ 
perit de primul radial, numai în porţiunea 
inferioară se despart, căci au inserţiuni deo¬ 
sebite; în partea inferioară, el este încrucişat 
de lungul abductor, de scurtul extensor şi de 
lungul extensor. Prin faţa profundă acopere 
radiul, scurtul spinator şi rotundul pronator. 

Acţiune. Muşchiul este extensor al mânii. 

Cei doi radiali, împreună cu extensorul lung 
al policelui, răspund pe plan dorsal flexorilor şi cu-, 
bifai ului anterior. Ei sunt antagoniştii acestor muşchi 
la închiderea pumnului. Când strângem pumnul noi 
răsturnăm mâna dorsal; tot aşa la scris şi la desemnat, 
flexorilor sunt întinse şi acfionează cu mai multă putere _ i 

Inervafiune. E inervat de ramura posterioară a radia Mu i. 

Scurtul supinator (Musculos supinator). Scurtul supinator este un 
muşchiu scurt şi gros, ascuns sub muşchii precedenfi. 

Inserfiune. El este după cum îi spune numele, un supinator şi ca 
a are trebue să se prindă pe de o parte pe cubit (punct fix), iar de altă 
parte pe rad.u (punct mobil). Pe cubit, muşchiul se prinde pe acea fată 
rugoasa situată sub cavitatea mică sigmoidă. 



* Nervul radial 


-— Scurtul supinator 


> _ _ Membrana 
interosoasă 


FIG. 653 


In asemenea cazuri, tendoanele 


insert.Lr' 1 ^! Z "’ 6 ?"" 63 $Uperi ° ară 6$,e mu,t mai «""plex», căci înafară de 
nserfunea cubifala el se mai pn.de pe ligamentul colateral radial, pe ligamentul 
inelar şi pe epicondilul umeral. 

De acolo muşchiul se lărgeşte mult, înconjoară treimea superioară a 

radiului ş. se prinde pe fafa externă a acestui os, în treimea lui supe- 
rioară. . 
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Raporturi. Acest muşchiu este străbătut de ramura profundă a ner¬ 
vului radial. 

Fata lui superficială e acoperită de muşchii superficiali externi (cei 
doi radiali) şi posteriori (extensorul comun, extensorul propriu al degetului 
mic şi cubitalul posterior). Faţa profundă acopere articulara cotului. 

Acţiune. Muşchiul scurtul supinator este, după cum îl arată şi nu¬ 
mele, supinator al antebrafului. El este cel mai puternic şi mai constant 
supinator, spre deosebire de lungul supinator şi de biceps, care numai în 
anumite împrejurări supinează. 

Inervafiune. Este inervat de o ramură a radiuJui. 

Muşchii necesari mişcărilor în artkulafiunile cotului. Am văzut care sunt miş¬ 
cările acestor articulafiuni. Acum vom rezuma muşchii care le aduc la îndeplinire. 

Flexiunea. In flexiune intervin în primul rând brachialul anterior şi cu bicepsul, 
apoi umero-radialul, rotundul pronator, palmarul mare, palmarul mic, cubitalul anterior, 
-flexorul superior al degetelor. 

Extensiunea. Extensiunea este executată în primul rând de triceps şi de anconeu, 
apoi de ceilalţi muşchi epicondiliani (extensorul comun, extensorul propriu al dege¬ 
tului- mic, cubitalul posterior). 

Pronaţie. Pentru pronafie avem cei doi muşchi pronatori (rotundul şi pătratul). 

Supinafie. Cel mai important muşchiu e scurtul supinator, apoi bicepsul. Un slab 
supinator este şi umero-radialul. 

Muşchii necesari mişcărilor în articulatiunile mânii. Mişcările acestei articulafiuni 
sunt: flexiunea, extensiunea, abducţia, adducţia şi circumducţia. 

Flexiunea. In flexiune intervin toţi muşchii planului anterior al antebraţului care 
depăşesc linia articulară radio-carpiană (palmarul mare, palmarul mic, cubitalul anterior 
şi toţi flexorii degetelor). 

Extensiune. In extensiune avem: cei doi radiali? externi şi toţi muşchii planului 
posterior al antebraţului afară de anconeu. 

Adducfiunea. Adducţiunea este executată în special de cubitalul anterior şi 
posterior. 

Abducfiunea. Abducţiunea este executată prin cei doi radiali externi, lungul 
abductor, scurtul extensor şi lungul extensor al policelui. 

MUŞCHII MÂNII 

Mâna,'din punct de vedere topografic, e împărfită în două regiuni: 
una palmară, alta dorsală. 

La palmă sunt 19 muşchi, grupafi în trei regiuni: 

A) O regiune externă în raport cu axul mânii, numită eminenfa 
Iertară. ^ 

B) O regiune internă, numită eminenfa hipofanară. 

C) O regiune mijlocie. 
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FIG. 654 
Muşchii manei 

Muşchii eminentei tenare. Muşchii eminenţei tenare sunt în număr 
de patru: abductorul scurt al policelui , flexorul scurt al policelui, opozantul 
şi adductorul policelui. Aceşti muşchi sunt aşezaţi pe trei planuri: planul în- 
tâiu este format de abductorul scurt al policelui; planul al doilea e format 
de opozant şi scurtul flexor; planul al treilea e format de adductor. La 
omul viu, eminenţa tenară se prezintă ca o proeminenţă ovalară situată 
în partea inferioară a palmei, deasupra policelui. 


Fafa dorsală a mânii nu prezintă în mod normal niciun muşchiu pro¬ 
priu, ci numai tendoanele muşchilor extensori deja descrise şi aponevro- 
zele anexate. 
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Abductorul scurt al policelui (M. abductor pollicis brevis). Este cel 
mai superficial dintre muşchii regiunii (Fig. 654). El determină cea mai 
mare parte din rotunjimea eminenfei tenare. 

Inserfiuni. Se prinde în sus pe scafoid şi fafa anterioară a ligamen¬ 
tului inelar; se termină în jos pe sesamoidul extern, pe extremitatea supe¬ 
rioară a primei falange a policelui (partea externă) şi trimite o expan¬ 
siune fibroasă pentru extensorul degetului mare. El determină relieful 
lateral al eminenfei tenare. 

Raporturi. Acest muşchiu acopere opozantul şi flexorul scurt al policelui şi este 
acoperit de fascie şi piele. 

Acţiune. El este abductor al degetului mare. 

Prin intermediul aponevrozei dorsale el flexează, ca şi interosoşi'i, falanga primă 
şi extinde pe a doua. Muşchiul e de asemenea un opozant (slab). 

Inervafîune. Este inervat în acelaşi timp de o ramură din radial şi de o ramură 
din median. 

Flexorul scurt al policelui (M, flexor pollicis brevis). Este un muşchiu 
mic, situat înăuntru şi dedesubtul precedentului. Contribue, alături de 
muşchiul precedent, să formeze rotunzimea eminenfei tenare (partea 
medială). 

Inserţiuni. la naştere prin două fascicole: fascicolul superficial (caput 
superficiale) se prinde pe ligamentul inelar, fascicolul profund (caput pro- 
fundum) se prinde pe rândul al doilea al carpului (trapez, trapezoid şi 
osul mare). 

Aceste două fascicole se unesc într'un singur corp muscular, care 
merge în jos şi înafară şi se inseră pe sesamoidul extern şi pe tuberculul 
extern al primei falange. 

Raporturi. In unghiul format de cele două porfiuni merge tendonul 
flexorului lung al policelui. Muşchiul e acoperit de scurtul abductor, fascie 
şi piele; el acopere opozantul şi adductorul. 

Acţiunea. Flexează prima falangă. 

El îndepărtează metacarpianul, este abductor al degetului; dar când degetul a 
fost pus în abducfie, contracfiunea lui îl readuce la loc şi devine astfel adductor. 
Este şi opozant. 

Bnervatiune. Fascicolul extern e inervat de median, iar cel intern de cubital. 

Opozantul policelui (M. oponens pollicis). Opozantul este un muş¬ 
chiu triunghiular situat sub scurtul abductor, înafara scurtului flexor. 

Inserţiuni. Se prinde pe ligamentul inelar anterior şi pe trapez; iar pe 
de altă parte pe toată fafa anterioară a primului metacarpian. 

Raporfuri. Acoperit de abductorul scurf, el acopere metacarpianul 
prim şi articulafia trapezului cu metacarpul. înăuntru e în raport cu flexorul 
scurf, iar înafară cu abductorul scurt şi pielea. 
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FIO. 655 

Muşchii eminentei tenare şi hjpotenare, lombricalii şi tendonele flexorilor. 

Adductorul policelui (M. adductor polhicis). Este un muşchiu triun¬ 
ghiular, cu baza pe metacarpianul al treilea şi vârful pe sesam,oidul intern. 
El formează planul al treilea al muşchilor eminenfei tenare. 

Inserfiuni. Acest muşchiu ia naştere prin două feluri de fibre: fibre 
carpiene (caput obliquum) ce se inseră pe al doilea rând al carpului, şi 
fibre metacarpiene (capuf fransversum) ce se inseră pe metacarpianul al 
IIl-a în toată întinderea lui (Fig. 656). De aici, fascicolele lui merg înafară 


Acţiune. Opozantul este abductor al metacarpianului şi îi imprimă o 
mişcare de rota'fiune, grafie căreia policele poate fi opus celorlalte 
degete. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din median. 
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FIG. 656 

Adductorul policelui. 

Acţiune. Muşchiul este adductor al degetului mare; el flexează 
prima falangă şi contribue la opoziţie. 

Acţiunea muşchilor tenarieni se combină ca să execute numeroasele mişcări po¬ 
sibile ale policelui. Trebue însă să menfionăm că \o\l sunt opozanfi. In caz de para¬ 
lizie a acestor muşchi, primul metacarpian şi cele două falange sunt puse în exten¬ 
siune (mână de maimufă) prin acţiunea extensorilor. 

Inervafiune. Ramura profundă a cubitalului. 

B) Regiunea palmară internă sau eminenţa hipotenară (antitenară). 

In această regiune se găsesc patru muşchi: palmarul cutanat, abductorul 
degetului mic, scurtul flexor al degetului mic şi opozantul degetului mic 


convergând către articulara metacarpo-falangiană, unde se inseră pe 
sesamoidul intern şi pe tuberculul intern al primei falange. Muşchiul se 
desemnează şi la omul viu când policele este pus în abducţiune; el se 
prezintă ca o formaţiune triunghiulară, aşezată sub eminenţa tenară şi 
umplând spaţiul dintre metacarpianul al ll-lea şi police. 

Raporturi. Prin faţa dorsală răspunde interosoşilor primului şi celui de 
al doilea spaţiu; faţa palmară e acoperită de tendoanele flexorilor şi de 
muşchii lombricali. 
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Muşchiul palmarul cutanat este un muşchiu pielos, situat deasupra 
fasciei; ceilalţi trei muşchi sunt situafi sub fascie pe două planuri; un plan, 
format de scurtul flexor şi abductorul degetului mic şi un alt plan, format 
de opozant. 
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FIG. 657 

Muşchii profunzi ai palmei. 


Palmarul cutanat (M. palmaris brevis). Palmarul cutanat este un muş¬ 
chiu pielos, care se prinde prin extremitatea laterală pe aponevroza pal¬ 
mară, iar înăuntru pe fafa profundă a pielii eminentei hipotenare. 

Raporturi. Acest muşchiu e înconjurat de o atmosferă celulo-grăsoasă. 
El acopere artera cubitală. 
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Acţiune. El este un muşchiu atrofiat, cu funcţiune redusă: încreţeşte 
pielea eminentei hipotenare şi protejează artera cubitală subjacentă când 
pumnul este strâns puternic. 

Inervat'iune. E inervat de o ramură din cubital. 

Abducforul degetului mic (M. abductor digifi quintii). Acesta este un 
mic muşchiu fuziform, situat la partea internă şi superficială a regiunii. 

Inserţiuni. Se inseră în sus pe pisiform şi pe ligamentul inelar. De aci 
merge în jos şi se sfârşeşte pe extremitatea superioară (partea internă) a 
primei falange şi dă o expansiune la aponevroza dorsală a degetului mic. 

Raporturi. El e acoperit de fascie şi acopere opozantul; prin partea 
lui externă vine în raport cu flexorul scurt. 

Acţiune. El duce degetul mic înăuntru către corp. Muşchiul este ad- 
ductorul degetului mic, în raport cu corpul, şi abductor în raport cu axul 
mânii; de aceea unii autori îl numesc abductor şi alţii adductor. El fle- 
xează, prin intermediul aponevrozei dorsale, prima falangă şi extinde pe 
celelalte două (acţiune analoagă cu cea a interosoşilor). 

Inervafiune. E inervat de ramura profundă a cubitalului. 

Scurtul flexor al degetului mic. (M. flexor digifi quinti brevis). 
Scurtul flexor e un muşchiu mic, situat înafara precedentului. 

Inserţiunli. Se inseră pe apofiza osului cu cârlig şi pe ligamentul 
inelar, iar de altă parte pe extremitatea superioară a primei falange a de¬ 
getului mic, unde se confundă cu inserţia precedentului. 

Raporturi. Este acoperit de fascie, acopere opozantul şi înăuntru e 
în raport cu abductorul scurt. 

Acţiune. Flexează prima falangă a degetului mic pe metacarpianul 
corespunzător. 

Inervafiune. E inervat de ramura profundă a cubitalului. 

Opozantul degetului mic (M. opponens digiiti quinti). Opozantul 
este situat sub cei doi precedenţi. 

Inserţiunli. Opozantul se inseră pe apofiza osului cu cârlig şi pe liga¬ 
mentul inelar; în jos se prinde pe toată marginea internă a primului 
metacarpian. 

Raporturi. Acoperit de muşchii precedenţi, acopere metacarpianul 
al cincilea, al treilea interosos palmar şi tendonul respectiv al flexorului 
comun. 

Acţiune. Opozantul apropie metacarpianul de axul mânii (acţiune 
analogă cu a interosoşilor) el schiţează o mişcare de opoziţie a degetului 
mic (Poirier). 

Inervafiune. E inervat de o ramură profundă a cubitalului. 
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C) Regiunea palmară mijlocie. Această regiune este formată de ten¬ 
doanele muşchilor flexori, Inafară de ei găsim muşchii lombricali, anexaţi 
de tendoanele flexorului profund, şi muşchii Interosoşii, "SîtGafî în spafiile 
interosoase. - -_—_ 

Lombricalii (Mm, lumbricales). Muşchii lombricali sunt nişte mici 
muşchi vermiformi, situaţi între tendoanele flexorului comun profund şi pe 
acelaşi plan cu ei. Lombricalii sunt în număr de patru şi sunt numerotaţi 
dinafară înăuntru, dela police către degetul rrtic. 

Inserfiuni. Lombricalii iau naştere pe tendoanele flexorilor profunzi, 
între care sunt situaţi. Primii doi lombricali se inseră pe câte un tendon 
şi anume pe partea lor externă (radială); ultimii doi lombricali se inseră 
pe două tendoane învecinate. Fascicolele musculare converg către nişte 
tendoane subţiri, care merg pe partea externă a articulaţiilor metacarpo- 
falangiane; aci, fiecare se uneşte cu expansiunea tendinoasă a interososului 
corespunzător şi se inseră pe tendonul respectiv al extensorului comun 
(primul pe cel al indexului; al doilea pe cel al mediului; al treilea pe cel 
al inelarului; al patrulea pe cel al degetului mic). 

Raporturi. Lombricalii sunt acoperiţi de tendoanele flexorului super¬ 
ficial, arcada palmară superficială şi ramurile cubitalului şi medianului: aco¬ 
pere muşchiul adductor al policelui şi spafiile interosoase. 

Acfîune. Lombricalii sunt flexori ai primei falange şi extensori ai ce¬ 
lorlalte două. Au prin urmare aceeaşi acţiune ca şi interosoşii, mai puţin 
mişcările de abducţiune-adducţiune (vezi aponevroza dorsală a degetelor). 

Inervafi<une. Cei doi lombricali externi primesc ramuri din median, ceilalţi doi, 
din cubital. 

Muşchii interosoşi. Muşchii interosoşi umple spaţiul dintre metacar- 
piani; după situaţia lor, ei sunt de două feluri: palmari şi dorsali; studiul 
lor se face în raport cu axul mânii, adică cu axul care trece prin mijlocul 
articulaţiei gâtului mânii şi prin degetul mijlociu. 

a) Interosoşii palmari (Mm. interossei volares). Muşchii interosoşi pal¬ 
mari sunt în număr de trei, ei ocupă ultimile trei spaţii interosoase. Aceşti 
muşchi au caractere comune (Testut): 1. Ocupă o jumătate din spaţiul in- 
terosos; 2. se prind numai pe un metacarpian; 3. merg în jos la degetul 
ce urmează metacarpianului pe care se inseră. 

Inserfiuni. Muşchii interosoşi palmari se prind în sus pe faţa meta¬ 
carpianului care priveşte axul mânii. Merg în jos, şi în dreptul articulaţiei 
metacarpo-falangiane se continuă cu un tendon care se împarte în două 
porţiuni, una scurtă ce se fixează pe tuberculul falangei, şi o expansiune 
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FIG. 658 

Interosoşii palmari. 

Raporturi. Fafa dorsală răspunde interosoşilor dorsali; fa{a anterioară 
este acoperită de fascia profundă şi răspunde tendoanelor flexorilor şi lom- 
bricalilor. 

b) Interosoşii dorsali (M. interossei dorsales). Caracterele lor gene¬ 
rale sunt următoarele (Testut): 1. Ei ocupă tot spafiul interosos; 2. se in- 
seră ,pe ambii metacarpiani, care mărginesc acest spafiu; 3. merg în jos 
la degetul corespunzător metacarpianului pe care iau inserfiunile mai pu¬ 
ternice (Fig. 659). 


tendinoasă, foarte largă, care se uneşte cu tendonul extensorului cores¬ 
punzător. 

După cum vedem, primul interosos palmar se insera pe fafa internă a celui de 
al doilea metacarpian, al doilea interosos palmar se insera pe fafa externă a celui de 
al 4-lea metacarpian; al treilea interosos se înseră pe fafa externă a celui de al 5-lea 
metacarpian (Fig. 658). Metacarpianul al treilea nu dă inserfiune vreunul interosos 
palmar. 


Al treilea 
Al doilea 

Primul 
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Inserţiuni. Am văzut că interosoşii se inseră pe ambele oase, care 
limitează spa|iile interosoase, dar într'un mod inegal. Ei se inseră pe 
toată faţa metacarpianului care nu priveşte axul mânii, căci pe acest meta- 
carpian nu se inseră un interosos palmar, şi pe jumătatea posterioară a 
metacarpianului care priveşte axul mânii, căci pe acest metacarpian se in¬ 
seră şi un interosos palmar. Muşchiul merge în jos, se continuă cu un 
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FIG. 659 

Inferosoşi dorsali. 

tendon care se împarte în două porţiuni; una scurtă, ce se fixează pe 
prima falangă şi o porţiune lungă, ce se termină printr'o largă expansiune 
pe tendonul extensoruiui (Fig. 659). 

Primul interosos dorsal e foarte voluminos; el apare la omul viu, pe 
partea dorsală a mânii, când policele este apropiat de index. 












810 


Din datele de mai sus rezultă următoarele: primul interosos dorsal se insera 
parţial pe fafa internă a primului metacarpian şi total pe faţa externă a celui de al 

doilea; el merge la tendonul extensorului indexului. Al doilea interosos se inseră parţial 

pe fafa internă a celui de al doilea metacarpian şi total pe fafa externă a celui de al 

treilea, el merge la tendonul extensorului mediului. Al treilea interosos dorsal se inseră 

parţial pe fafa externă a celui de al patrulea metacarpian şi total pe fata internă a 
celui de al treilea, el merge tot la tendonul mediului. Al patrulea interosos se inseră 
parţial pe fafa externă a celui de al cincilea metacarpian şi total pe fafa internă a 
celui de al patrulea; el merge la tendonul extensor al inelarului. Trebue să observăm 
că mediul n'are interosos palmar şi are doi interosoşi dorsali. 

Acţiune. Interosoşii au o acţiune comiună şi o acţiune specială. 

a) Toţi interosoşii (atât dorsali, cât şi palmari) flexează prima falangă 
şi extind pe celelalte două. 

b) Interosoşii palmarj apropie degetele de axa mânii; sunt adductori. 

c) Interosoşii dorsali depărtează degetele de axa mânii; sunţjj^ 
ductori. 

"^Interosoşii sunt sinergişti în acţiunea de flexiune şi extensiune şi an- 
tagonişti în mişcare de abducţiune-adducţiune. 

Inervafiune. Interosoşii sunt inervafi de ramura profundă a cubitalului. 

Aponevroza dorsală a degetelor. Pe partea dorsală a falangelor 
există un complex fibros, numit aponevroza dorsală a degetelor. Ea este 
formată de tendoanele extensorilor şi de expansiunile tendinoase ale inter- 
osoşilor şi lombricalilor. Dacă o examinăm pe un preparat la care am 
tăiat tendonul extensorului, cât şi al interosoşilor şi lom'bricalilor respectivi, 
atunci ea se prezintă ca o formaţiune triunghiulară, cu baza la nivelul 
bazei metacarpianului şi cu vârful la nivelul falangei a treia. La nivelul 
bazei există trei capete: unul în mijloc, al extensorului şi două pe laturi, 
ale lombricalilor şi interosoşilor (Fig. 661). 

Am văzut modul de comportare al tendonului extensorului; am văzut 
cum interosoşii trimit acele largi expansiuni, care împreună cu cele ale 
lombricalilor şi cu tendoanele extensorilor, formează aponevroza dorsală a 
degetelor. Am descris la regiunea posterioară a antebraţului mtodul de 
comportare a tendoanelor extensorului comun. Expansiunile interosoşilor 
se lărgesc ca un evantaliu pe partea dorsală a degetelor. Fibrele supe¬ 
rioare sunt transversale şi curbe, trec peste tendoanele extensorilor şi se 
unesc cu cele ale interososului de parte opusă. Fibrele mijlocii ale expan¬ 
siunii merg pe laturile tendonului extensorilor, către extremitatea supe¬ 
rioară a falangei a doua. Fibrele inferioare sunt verticale, se unesc cu cele 
ale lombricalilor şi merg până la falanga a treia. 
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1. Aponevroza dorsală a indexului e formată din cinci tendoane, la mijloc de 
extensori (propriu şi comun), înafară de 1-ul interosos dorsal şi lombrical, iar înăuntru 
de 1-ul interosos palmar. 



Abductor 


FIG. 660 

Regiunea dorsală a mânii. 
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2. Aponevroza dorsală a degetului mediu e formată din patru tendoane: la 
mijloc de extensorul comun, înafară de al 2-lea interosos dorsal şi lombricalul al 2-lea, 
iar înăuntru de al 3-lea interosos dorsal. 
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3. Aponevroza dorsală a degetului inelar e formată tot din patru tendoane: la 
mijloc, de tendonul extensorului comun, înafară de al 2-lea interosos palmar şi al 3-lea 
lombrical, iar înăuntru de al 4-lea interosos dorsal. 

4. Aponevroza dorsală a degetului mic este formată din patru tendoane: la mij¬ 
loc de tendoanele extensorilor (comun şi propriu al degetelor), înafară de tendonul 
celui de al 3-lea interosos palmar şi al 4-lea lombrical (Braus). 



Aponevroza dorsală a degetelor are faţă de tendoanele exterioare un 
rol de fixare; am văzut că aponevroza primeşte trei capete, unul mijlociu 
al extensorului şi două, pe laturi, provenite din interosoşi şi lombricali. 
Atât evantaliul fibros cât şi fibrele marginale ale expansiunii menţin în po- 
zifiune tendonul extensorului. Când degetele se flexează, tendoanele ex¬ 
tensorilor ar aluneca dacă n'ar fi menfinute dorsal de fibrele radiate, iar 
pe lături de fibrele marginale ale expansiunei (Braus). 

Dar aponevroza dorsală explică şi mişcările degetelor prin ajutorul 
diferiţilor muşchi. Când se contractă capătul mijlociu (tendonul extenso¬ 
rului), degetul e dus în extensie. Când se contractă interosoşii şi lombri- 
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călii, ei flexează prima falangă şi extind ultimele două. Şi aceste funcţiuni 
se explică prin dispozifiunea aponevrozei dorsale. Intradevăr aceşti muşchi 
sunt situaţi pe un plan mai anterior ca aponevroza; când ei se contractă, 
vor duce înainte prima falangă. In acelaşi timp această aponevroză se în¬ 
tinde pe partea dorsală şi ca rezultat avem extensiunea celorlalte două fa¬ 
lange (Braus). 


Flexiunea primei falange nu este obligat asociată cu extensiunea celorlalte două, 
după cum uşor se poate constata. In acest caz intervine însă extensorul lung, care 
extinde şi prima falangă. Când aponevroza dorsală a fost ruptă pe falanga mijlocie, 
atunci falanga terminală atârnă şi nu mai poate fi extinsă (Braus). 


CU 


Dar interosoşii şi 
lombricalii pot adduce şi 
abduce degetele. Şi această 
acţiune se poate explica prin 
dispozitivul anatomic al apo¬ 
nevrozei dorsale. In loc să 
acţioneze asupra ambelor ex¬ 
pansiuni muşchii lucrează 
numai asupra unei singure. 

Ei abduc sau adduc dege¬ 
tele, după cum acfionează 
expansiunea apropiată sau 
depărtată de degetul mij¬ 
lociu (Braus). E suficient să 
privim figura 658 şi 659 
pentru a ne da seamă, că 
interosoşii palmari apropie 
degetele de axul mânii, 
adică sunt abductori, pe 

când cei dorsali se depărtează de aceasta, adică sunt adductori. 



FIG. 662 

Indexul flexat (contracfiunea flexorilor lungi şi a interoso- 
şilor). Ultimele trei degete în abducfie (contracfiunea in- 
terosoşilor şi a abductorului). 


Studiul analitic de mai sus al acfiunilor musculare, nu ne explică de¬ 
cât în parte mecanismul, foarte complicat, al mişcărilor degetelor. Un 
studiu sintetic, în care să se vedereze importanţa tuturor factorilor meca¬ 
nici cât şi a diferitelor momente funcţionale, va fi făcut mai târziu, la no¬ 
ţiunile de anatomie topografică. Deocamdată trebue să reţinem următoa¬ 
rele date: 


Mişcările de flexiune şi de extensiune ale degetelor (fără police) pot 
interesa toate articulaţiile sau numjai unele din ele. Avem următoarele po¬ 
sibilităţi (Siegelbauer). 
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1. Extensia tuturor articulafiunilor. 

2. Flexiunea tuturor articulafiunilor (strângerea pumnului). 

3. Flexiunea primei falange şi extensiunea celorlalte, ca la scris. 

4. Extensiunea primei falange şi flexiunea celorlalte (poziţia de cârlig 
al degetului). 

1. Extensia tuturor articulafiunilor este realizată de extensorii dege¬ 
telor, interosoşi şi lombricali. Extensiunea primei falange este făcută de 
extensorul comun al degetelor. Celelalte două falange sunt extinse de 
lombricali şi interosoşi prin intermediul aponevrozei dorsale. 

2. Flexiunea tuturor articulafiunilor este realizată de flexori, interosoşi 
şi lombricali. Flexiunea primei falange e realizată de interosoşi şi lombri¬ 
cali. Flexiunea primei falange e realizată de interosoşi, lombricali (prin 


intermediul aponevrozei 
dorsale) şi de flexorii 
lungi, care acţionează 
indirect prin interme¬ 
diul canalelor osteo- 
fibroase (Braus). Fa¬ 
langa a doua e flexată 
direct de flexorul su¬ 
perficial şi indirect de 
flexorul profund (prin 
intermediul canalului 
osteo-fibros). Falanga a 
treia e flexată -direct 
de tendonul flexorului 



FIG. 663 


Contracfiunea interosoşilor. 



în această poziţie, mâna este răsturnată dorsal. 

3. Flexiunea primei falange şi extensiunea celorlalte două este exer¬ 
citată de interosoşi şi lombricali; participă şi flexorii. 

4. Extensiunea primei falange şi flexiunea celorlalte două (poziţia de 
cârlig a degetului) este realizată de flexori şi de extensorii lungi. Putem 
cu multă greutate şi numai după o îndelungată exercitare să flexăm fa¬ 
langa treia pe a doua, în timp ce celelalte falange se găsesc în extensie. 

Din cele spuse mai sus, se vede că flexiunea în articulaţiunea inter- 
falangiană distală se face cu un singur flexor (profund), iar în cea proxi- 
mală cu doi (profund şi superficial) şi cu cinci flexori (doi flexori, doi in¬ 
terosoşi şi un lombrieal) în articulaţiunea metacarpo-falangiană. Aceasta 
din urmă poate fi uşor flexată, celelalte tot mai greu (Siegelbauer). 
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Am văzut (Pg. 810) mecanismul contracfiunii lombricalilor şi inter- 
oşosilor. Este important de făcut deosebire între contracfiunea muşchilor 
lungi şi a celor scurfi. Muşchii scurfi (lombricali şi interosoşi) produc fle¬ 
xiunea primei falange şi extensiunea celorlalte două. Dimpotrivă prin ac¬ 
ţiunea flexorilor şi extensorilor se obfine o extensiune a primei falange şi 
o flexiune a celorlalte două. Această pozifiune o găsim în clinică, în cazuri 
de paralizii ale nervului cubîtal, şi în consecinfă, paralizii ale muşchilor 
scurfi (lombricali şi interosoşi), astfel că numai muşchii lungi acfionează. In 
asemenea cazuri, ultimele două falange stau flexate şi prima extinsă. In¬ 
vers, când muşchii scurfi sunt intacţi şi extensorii lungi sunt paralizaţi 
(paralizii ale nervului racfial), degetele sunt flexate în prima falangă şi ex¬ 
tinse în celelalte două. Tendoanele extensorilor comun întind complet doar 
prima falangă; asupra celorlalte falange acfiunea lor e foarte redusă. Aşa 
se explică pentru ce în paralizia extensorilor, interosoşii pot să extindă 
ultimele falange imediat ce mâna şi falanga I au fost puse în pozifiune 
normală (Braus). Presupunem! că flexorul superficial e paralizat, atunci 
falanga a doua e pusă în hiperextensie (acfiunea interosoşilor) şi chiar sub- 
luxată (Merkel). 

Am văzut că lombricalii pot ca şi interosoşii produce flexiunea primei 
falange şi extensiunea celorlalte două, dar nu pot interveni în mişcările de 
adducfiune-abducfiune, căci n'au inserfiune pe oase. In schimb în aceste 
mişcări intervin flexorii lungi, în adducfiunea degetelor, şi extensorii lungi 
în abducfiune. 

Muşchii mânios sau scurtul exfensor si degetelor (m. exfensor brevis digi forum) 
este omolog cu pediosus dela picior; este situat în mod anormal în regiunea dorsală 
a mânii. El pleacă de pe oasele carpului, sau de pe ligamentul inelar posterior şi se 
termină prin tendoane separate pe cele trei degete dela mijloc. 

FASCIILE Şl APONEVROZELE EXTREMITĂŢII SUPERIOARE 

Muşchii membrului superior sunt învelifi de o teacă fibroasă şi rezis¬ 
tentă; această fascie de înveliş, privită în totalitate, se prezintă ca un 
cilindru ce se continuă în sus cu fascia muşchilor umărului şi ai peretelui 
toracic, iar în jos se termină la nivelul degetelor. 

Fasciile umărului. Fosa supraspinoasă, împreună cu confinutul ei 
(muşchiul supraspinos), cât şi fosa subspinoasă cu confinutul ei (muşchiul 
subspinos, rotundul mare, rotundul mic), sunt acoperite fiecare de câte o 
fascie foarte rezistentă; se formează astfel câte o lojă osteo-fibroasă (loja 
osteo-fibroasă supraspinoasă şi loja subspinoasă). 

Atât fascia supraspinoasă, cât şi cea subspinoasă, se inseră pe mar¬ 
ginile fosei supra şi subspinoase. Fascia supraspinoasă diminuează în gro¬ 
sime pe măsură ce se apropie de articulafia scapulo-umerală şi se termină 
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pe bolta acromîo-coracoidiană. Fascia subspinoasă, ajungând la nivelul 
deltoidului, se bifurcă (Testut) dând două foiţe ce învelesc deltoidul. Foiţa, 
care tape.tează muşchiul pe faţa lui profundă, e foarte subfire; foiţa, care 
acopere muşchiul pe faţa lui superficială, este mai groasă, se inseră ca şi 

muşchiul pe spina 
omoplatului, acromion 
şi claviculă. In rest: 
această fascie se con- 

/ mm cu ^ asc ' a ^ ra_ 

chială (în jos) şi cu cea 
a pectoralului m£re, 
înainte. 

Muşchiul subseapu- 
lar este învelit de o 
fascie foarte subţire. 

Fascia brachială (fas¬ 
cia brachii). Fascia bra¬ 
chială, numită impro¬ 
priu aponevroza bra¬ 
chială, înconjoară 
ţul ca un manşon, 
tremitatea superioară 
se continuă: înainte cu 
/ I li fascia pectoralului 

M mare, înapoi cu cea a 

II? [ JP subspinosului, înăuntru 

la t ml cu fascia axilară. Extre- 

mitatea inferioară se 
prinde pe olecran, epi- 
fig. 664 condil şi epitrochlee. 

Fascia brachială. Fascia brachială e per- 

fFata anterioară). # .. . 

forata de orificn pentru 

trecerea nervilor şi vinelor superficiale; prin cea miai 
bazilică. 


De pe faţa ei interioară pleacă două despărţitoare: una internă şi alta 
externă (septum intermusculare mediale şi laterale) cea externă se prinde 
pe buza externă a culisei bicipitale, pe marginea externă a umerului şi pe 
epicondil; cea internă, se prinde pe buza internă a culisei bicipitale, pe 
marginea internă a umerului şi epitrochleii. S'au format astfel două loje: 
una anterioară, în care se găsesc muşchii anteriori şi alta posterioară, în 
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care se găseşte tricepsul. Cele două loje comunică între ele prin orificii 
care străbat despărfitoarele şi pe unde trec vase şi nervi (nervul radial şi 
cubital). 

Fascia antibrachială ( fascia antibrachii). Antebra|ul este înconjurat ca 
şi braful de o fascie dispusă ca un manşon. Extremitatea superioară a 
acestei fascii, se continuă cu cea brachială şi se inseră pe proeminentele 
osoase ale cotului: epitrochlee şi epicondil. Extremitatea inferioară se în¬ 
groaşă mult formând doua 
bande dispuse transversal, 
numite ligamente inelare; 
ele vor fi studiate mai jos. 

Ca şi cea brachială fascia 
antibrachială este perforată 
de numeroase orificii pentru 
trecerea vaselor şi nervilor 
superficiali. 

Suprafaţa interioară răs¬ 
punde muşchilor antebra¬ 
ţului; ea trimite o serie de 
prelungiri, care învelesc 
muşchii. Din aceste prelun¬ 
giri, două sunt mai impor¬ 
tante; ele au valoarea unor 
septe musculare şi separă 
muşchii grupului anterior de 
muşchii grupului posterior. 

Din aceste prelungiri, una 
este externă şi alta este in¬ 
ternă; cea internă, se fixează 
pe marginea posterioară a 
cubitului, iar cea externă pe 
marginea posterioară a ra- 
diului. Trebue notat că pre¬ 
lungirea internă poate lipsi; 
în acest caz, fascia de în¬ 
veliş aderă de cubit. In loja 
anterioară se găsesc muşchii 
grupului anterior şi extern; în loja posterioară se găsesc muşchii grupului 
posterior. Dintre diferitele prelungiri ale acestei fascii, este una cu impor¬ 
tantă chirurgicală: e situată înaintea muşchiului flexoral superficial şi poartă 
numele de fascia antibrachială profundă sau fascia muşchiuluii flexor super- 
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FIG. 667 

Fascia antibrachială. 
(Fata anterioară). 


FIG. 668 

Fascia antibrachială. 
(Fata posterioară). 
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ficiâl. Ea separă flexorul superficial de artera şi nervul radial, cât şi de 
planul prim al muşchilor antebraţului (lungul supinator, palmarul mare, 
palmarul mic şi cubitalul anterior); ea aplică tendoanele flexorului super¬ 
ficial, îmipreună cu artera şi nervul cubital şi median, pe flexorul profund. 
După cum vedem fascia profundă trece înapoia arterei radiale şi înaintea 
celei cubitale; acest detaliu îşi are importanta lui practică. 

Ligamentele Fnelare şi culisele dela gâtul mânii. La extremitatea 
interioară a manşonului fibros antibrachial există două formaţiuni cunoscute 
sub numele de ligamente inelare. Unul e situat pe fata anterioară şi poaHâ 
numele de ligamentul inelar anterior, altul e situat pe fata posterioară şi 
poartă numele de ligamentul inelar posterior. Ligamentele inelare deter¬ 
mină împreună cu oasele un număr de culise, pe unde alunecă tendoanele 
muşchilor antebraţului. Această alunecare e favorizată de un număr de 
sinoviale, a căror dispozifiune o vom studia ulterior. 

A) Ligamentul inelar anterior. Acest ligament este o panglică fi¬ 
broasă, patrulateră, întinsă transversal dela o margine a carpului la cea¬ 
laltă. (Fig. 673). Prin extremitatea internă se inseră pe eminenta carpiană 
internă (pisiform şi apofiza unciformă a osului cu cârlig); prin extremitatea 
externă se inseră pe eminenta carpiană externă (tuberculul scafoidului şi al 
trapezului). De pe fata posterioară a ligamentului pleacă o lama despărţi¬ 
toare, care se inseră pe fata anterioară a scafoidului, trapezoidului şi a 
osului mare; astfel se formează două culise osteo-fibroase: una externă, 
mică, prin care trece palmarul mare (culisa palmarului) şi alta internă, 
mult mai mare, pe unde trec tendoanele flexorilor şi nervul median (culisa 
sau canalul radio-carpian). 

Descripfiunea de mai sus a ligamentului inelar (Testut) este incom¬ 
pletă. In realitate, dispozifiunea lui este mai complexă. Dacă examinăm 
regiunea gâtului mânii (după ce pielea a fost ridicată), găsim la partea 
inferioară a fasciei antibraichiale o serie de fibre transversale, care fac 
parte într f un mlod evident din fascia antibrâchială. (Fig. 667). Aceste fibre 
au oarecare individualitate morfologică, formează o bandă cu direcţiune 
transversală, pe care autorii germani o numesc ligamentum carpi votare; 
ea se continuă cu una mult mai bine evidenţiată, situată pe fata posteri¬ 
oară a antebraţului ligamentum carpi dorsale. Dacă tăiem această forma¬ 
ţiune şi ridicăm tendonul muşchiului palmar, cât şi aponevroza palmară 
care se continuă cu el, vedem mai jos o a doua formaţiune fibroasă, foarte 
densă şi foarte rezistentă; este ligamentum carpi transversum al autorilor 
germani, care e situat înaintea şanţului carpian, şi care se uneşte cu cele 
două eminente ale acestui şan{. El formează canalul carpian, pe sub 
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care trec tendoanele flexorilor; el este ligamentul inelar descris mai sus : . 
(Fig. 673). 

B) Ligamentul inelar posterior (Ligamentum carpi dorsale). Liga¬ 
mentul inelar posterior este cu mult mai simplu ca cel anterior; el se 
prezintă ca o bandă de întărire a fasciei antibrachiale. Are o formă patru- 
laieră şi se inseră, înăuntru, pe cubit, piramidal şi pe pisiform iar înafară 
pe radiu. In sus se continuă cu fascia antibrachială, iar în jos cu cea dor¬ 
sală a mânii. Pe fafa posterioară dă o serie de despărţitori care se prind 
pe crestele osoase ale extremităţi inferioare a cubitului şi radiului; se for¬ 
mează astfel, cu şanfurile dintre aceste creşte, şase culise osteo-fibroase, 
denumite după tendonul ce trece prin ele (Testut). Avem dinafară înăutru: 
1. Culisa lungului abductor şi scurtului exlensor al policelui. 2. Culisa 
celor doi radiali. 3. Culisa lungului exlensor al policelui. 4. Culisa exten- 
sorului comun şi a exfensorului propriu al indexului. 5. Culisa extensorului 
propriu al degetului mic. 6. Culisa cubitalului posterior. 

Ligamentul inelar posterior are o dispozifiune cu mult mai simplă ca 
a celui anterior; el este o bandă de întărire a fasciei antibrachiale şi are 
aceeaşi semnificare cu ligamentum carpi volare, cu care se şi continuă. 
Această brăfare fibroasă, formată de ligamentum carpi volare şi dorsale, 
este numită de autorii germani ligamentum carpi comune. 

Fasciile şi aponevrozeie mân... Ele trebuesc studiate separat în 
regiunea palmară şi în cea dorsală a mânii. 

A) In regiunea palmarii avem două fascii, dintre care una este 
superficială , iar cealaltă profundă. 

1. Fascia palmară superficială se întinde pe toată palma, dar prezintă 
aşa de mari deosebiri în dispozifiunea ei, încât i se consideră trei por¬ 
ţiuni. Vom rezuma după Testut, dispoziţia ei. 

a) Porţiunea mijlocie are valoarea unei aponevroze, de aceea e nu¬ 
mită încâ aponevroza palmară; ea este cea mai caracteristică porţiune şi 
ocupă spaţiul cuprins între regiunea tenară şi cea hipotenară. Porţiunea 
mijlocie are forma unui triunghiu cu vârful la ligamentul inelar, unde se 
continuă cu tendonul palmarului mic, şi cu baza la nivelul degetelor; cât 
despre cele două margini, ele se continuă cu cele două fascii: tenare şi 
hipotenare (fig. 669). Această porfiune mijlocie este formată din două 
feluri de fibre: unele longitudinale şi altele transversale. 

Fibrele longitudinale pleacă din tendonul palmarului mic şi iradiază 
ca un evantaliu; în porfiunea inferioară a palmei, el se grupează în mai 
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multe făşii, corespunzătoare fiecărui tendon, fâşiile sau bandeletele preten- 
dinoase (Legueu şi Juvara). O parte din fibrele bandeletelor se termină pe 
pielea digito-palmară, iar cealaltă formează două fascicole (extern şi in¬ 
tern), care, după ce au înconjurat rădăcina degetelor, se fixează pe fafa 


Fascia 

tenară 



Palmarul 

mic 


Palmarul 

cutanat 


Bandelete 
pretendi- 
noase 
Fascia hi- 
potenară 


Ligamentele 

interdigi- 

tale 


FIG. 669 

Aponevroza palmară. 


dorsală a primei falange. Intre bandeletele pretendinoase mai există alte 
fibre longitudinale (fibre intertendinoase), provenite tot din evantaliul fi- 
bros, dar care nu au dispozifiunea caracteristică bandeletelor pretendi¬ 
noase; ele se termină pe pielea regiunii digito-palmare. 

Fibrele transversale sunt dispuse perpendicular pe precedentele. Pufin 
numeroase la partea superioară, ele devin mai abundente la cea inferi¬ 
oară. Aceste fibre transversale determină cu cele longitudinale, şapte 
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arcade şi anume: patru la nivelul degetelor, numite arcade digitale şi trei 
în spafiile dintre degete, numite arcade interdigitale. Pe sub primele ar¬ 
cade trec tendoanele flexorilor, iar pe sub cele interdigitale trec lomibri- 
calii, nervii, arterele şi vinele colaterale. 

Inafară de fibrele fransverse mai sus descrise, mai există o serfe de fibre cu 
aceeaşi direcfiUne, dar situate mai jos, la nivelul articulafiunilor mefacarpo-falangiene. 
Aceste fibre formează o bndeletă neîntreruptă, acoperind tecile fibroase ale flexorilor, 
numită ligamentum natatorium (Grapow), ligamentul transvers subcutanat (Bourgery) sau 
ligamentele interdigitale (Legueu şi Juvara). Marginea superioară a acestui ligament e 
separată de aponevroza palmară, marginea lui inferioară răspunde spaţiilor inter¬ 
digitale (Tesfut). 

De pe fata profundă a aponevrozei mijlocii pleacă o serie de fibre 
aponevrotice, care merg în profunzime; ele au valoarea unor despărţitori 
şi sunt cunoscute sub numele de fibre despărţitoare. Fibrele despărţitoare 
se desprind de pe marginile fiecăruia din cele patru bandelete pretendi- 
noase, de acolo merg pe laturile tendoanelor şi ajung la fascia profundă 
cu care se fuzionează. La nivelul palmei, se formează astfel câte o teacă 
fiecărui tendon flexor; această teacă e constituită: pe lături, de cele două 
sisteme de fibre despărţitoare, înainte de fibrele pretendinoase şi înapoi 
de fascia palmară profundă. Există patru teci şi fiecare din ele confine 
tendonul flexorului superficial şi tendonul flexorului profund. 

Inafară de fibrele despărţitoare se mai găsesc un grup de fibre, numite fibre 
perlorante. Fibrele perforante se găsesc numai la nivelul articulafiunilor mefacarpo- 
falangiene; ele pleacă de pe marginile bandeletelor prefendioase: merg ' dinainte 
înapoi, către ligamentul transvers (al articulaţiei mefacarpo-falangiene), îl străbat şi 
mergând pe laturile articulafiunii mefacarpo-falangiene, ajung pe fafa dorsală a de¬ 
getelor şi se fuzionează cu teaca fibroasă a extensorilor. Spafiul dintre capetele a 
doi metacarpieni vecini e limitat de aceste două lamele perforante; prin el trec 
muşchii interosbşi. Deseori există un fascicol anastomotic întins între cele două lame 
şi care împarte spafiul în două spafii secundare: unul pentru interososul palmar şi 
altul pentru cel dorsal (Testut-Poirier). 

b) Porţiunea externă sau tenară este mult mai subţire ca precedenta. 
Se continuă înăuntru cu aponevroza mijlocie, iar înafară se inseră pe 
scafoid, trapez şi primul metacarpian. 

c) Porfiunea internă sau hipotenară , foarte subfire, se continuă înafară 
cu cea mijlocie, iar înăuntru se inseră pe pisiform şi al 5-lea metacarpian. 

d) Lojele palmei. Dela locul unde se uneşte aponevroza mijlocie cu 
fascia hipotenară şi tenară, pleacă două despărfitoare care formează trei 
loje palmare. Prima despărfitoare pleacă dela unirea aponevrozei mijlocii 
cu fascia tenară; ea se prinde pe metarcarpianul al lll-Iea; a doua des¬ 
părfitoare pleacă dela unirea aponevrozei mijlocii cu fascia hipotenară; ea 
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se fixează pe marginea anterioară a metarpianului al V-lea. Se formează 
trei loje: loja externă (tenară), loja mijlocie şi loja internă (hipotenară). 

2. Fascia palmară profunda (Fascia inferossea volaris) e numită şi inter- 
osoasă pentrucă acopere spafiile interosoase; ea se insera pe fiecare 
metarcarpian (afară de al 3-lea, unde se inseră adductorul). Această fascie 
se continuă în jos cu ligarryentul transvers al metacarpului, iar în sus cu 
elementele articulafiunii carpi ane şi radio-carpiane. 

B) Fasciile regiunii dorsale sunt în număr de două: 

1. Fascia dorsală superficială, situată sub piele, acopere tendoanele 
extensorilor. Lateral, se inseră pe cei doi metarpiani externi, în sus se 
continuă cu fascia antibrachială. 

2. Fascia dorsală profundă acopere spafiile interosoase, mergând sub 
tendoanele extensorilor. (Testut). 

Tecile fibroase ale fl'exoritor (Vaginae fibrosae). Am văzut că ten¬ 
doanele flexorilor (superficial şi profund) trec prin câte un tunel osteo- 
fibros, format de fafa anterioară a falangelor şi de câte o lamă fibroasă 
recurbată, inserată pe marginile respective ale acestor oase. 

Această lamă fibroasă (ligamentum vaginale) începe la nivelul articulafiunii me- 
tacarpo-falangiane şi se termină pe a treia falangă. Ea este tare şi rezistentă la nivelul 
corpului falangelor şi este mai pufin rezistentă la nivelul articulafiunilor. Aci ea este 
formată numai din fibre răslefe, care merg oblic, transversal sau se încrucişează (ligg. 
annularia, ofliqua, cruciata). In aceste teci se găsesc nişte sinoviale tendinoase, care 
uşurează alunecarea tendoanelor. 

Aponevrozele dorsale ale degetelor. Aceste aponevroze au fost 
descrise la studiul muşchilor mânii. 

BURSELE SEROASE Şl TECILE SINOVIALE ALE MEMBRULUI SUPERIOR 

La nhembrul superior există numeroase organe seroase, anexate fie de 
muişchi, fie de tendoane. Inafară de importanţa lor fiziologică ele au o 
reală importanfă practică. Le vom examina, mergând dela rădăcina mem¬ 
brului către degete. 

Bursele seroase dela umăr. La umăr avem (înafară de bursa bicipi- 
tală şi subscapulară a articulafiunii scapulo-umerale) următoarele burse: 

1. Bursa subdeltoidiană (Bursa subdeltoidea) e situată între fafa pro¬ 
fundă a deltoidului şi tuberozitatea mare a umerului. Ea e constantă şi 
comunică adesea cu următoarea. 

2. Bursa subacromială (Bursa subacromiahis) e situată între acromion 
şi ligamentul acromio-coracoidian (de o parte) şi capsula articulafiunii (de 
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altă parte). Inflamata acestor burse (periartrite) poate da o limitare a 
mişcărilor. 

3. Bursa subcoracoidiană (Bursa sucoracoidea) e situată sub apofiza coracoidă, 
între această apofîză şî capSUfa articulară. 

4. Bursa ligamentului coraco-clavicular (Bursa ligamenti coracoclavicularis) e si¬ 
tuată între ligamentul conoid şi trapezoid. 


Deltoid 


Bursa 

subacromială 


Bursa 

subdeltoidiană 

Tendonul 

bicepsului 

Bursa 

bicipitală 


Bursa 

pectoralului 

Pectoralul 

mare 



Clavicula 


Coraco- 

brachială 

Biceps 

Bursa 

subcoracoidă 


Subscapularul 


Dorsalul mare 


Bursa dorsalului 


Rotundul mare 


FIG. 670 

Bursele seroase dela umăr. 


5. Bursa muşchiului coraco-brachial J^Bursa musculi coracobrachialis) este situată 
între muşchiul coraco-brachial şi subclavicular. 

6. Bursa posterioară a muşchiului dorsalului mare JBursa m. latissimi dorsi) este 
situată între tendonul dorsalului mare şi rotundul mare. 

7. Bursa anterioară a muşchiului dorsalul mare, situată pe fafa anterioară a ten- 
donului, între el şi muşchiul biceps. 

8. Bursa pectoralului mare JBursa musculi pectoralis majoris) e situată pe fafa 
posterioară a tendonului muşchiului, între el şi biceps. 

9. Bursa pectoralului mic (Bursa m. pectoralis minoris) e situată intre tendonul lui 
şi apofiza coracoidă. 

10. Bursa subspinosului e situată între tendon şi capul umeral. 
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11. Bursa subcutanată acromială se găseşte sub piele, în dreptul acromionului; ea 
există la muncitori ce poartă pe umăr greutăfi. 

Bursele seroase deja cat. La cot găsim mai multe burse, dintre care 
cea a bicepsului este mai importantă. 

1. Bursa radială a bicepsului (Bursa bicipitoradialis) este situată între 
tuberozitatea bicipitală şi tendonuTticepsului. 



2. Bursa cubifală inter o- 
soaşa (Bursa cubiti îl nterosseaf 
e situată între tendonul bicepsu¬ 
lui (înafară) şi coarda ligamen- 
toasă a lui Weitbrecht (înăuntru). 

3. Bursa intratendinoasă o le- 
cran/ană (Bursa infrafendinea -trie? 
crani) este situată între fascico¬ 
lele tendonului tricepital. 

4. Bursa subtendinoasă o le- 
craniană (Bursa subtendinea ~Qle- 
crani) e situată înaintea tendonu¬ 
lui tricepsului (între tendon şi 
capsulă). 

5. Bursa anconeujui (Bursa 
m. anconaei) e situată sub origi¬ 
nea muşchiului. 

} 6. . Bursele subcutanate se 

găsesc sub piele, la nivelul ole- 
cranului (Bursa subcutanea ole- 
crani), la nivelul epitrocleii şi 
a epicondilului (Bursa subcutanea 
epicondyli radialis şi ulmaris). 

7. Mai există burse cu mult 
mai rare pe Tafa profundă a 
muşchilor radiali (întâiu şi al 
doilea) şi a cubitalului posterior. 

Tecile sinoviale ale fen- 
doanelor flexorilor. De ten¬ 
doanele flexorilor sunt ane¬ 
xate nişte teci sinoviale, 
destinate să uşureze alune¬ 
carea acestor tendoane. 


FIG. 671 

Bursa bicipito-radială. 


Brachial 

Biceps 


Dispozifiunea generală a acestor teci sinoviale e aceea, pe care am 
văzut-o la generalităţi. După întinderea lor, ele sunt împărfite în teci sino¬ 
viale digitale şi teci sinoviale digito-carpiane (Testul). Tendonul palmarului 
mare posedă o teacă sinovială specială. 


a) Sinovialele tendinoase digitale (vag/nae fendinum' digitalis) sunt 
anexate celor trei degete dela mijloc (index, medius şi inelar); ele iau 
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naştere la nivelul bazei falangei a treia şi se întind până la articulara 
metacarpo-falangiană (fig. 672). 

b) Sinovralele digifo-carpiane sunt în număr de două: una externă 
sau radiată şi alta internă sau cubitală. 



FIG. 672 


carDiană'^desrhi^^^' - ( . injecf f ă )-.. 2 - S '' n oviala lungului abductor (injectată); 3. Sinoviala digito- 
P a 03 (deschisa), 4. Sinoviala digito-carpiană (deschisă); 5. Sinovială digitală (deschisă); 6 . Si- 
noviale digitale (injectate). 


1. Sinoviala digito-carpiană externă (vagina fendinis musculi flexoris 
pollicis longi) ia naştere la nivelul bazei celei de a doua falangă a dege- 
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tului mare, de acolo merge în sus, înconjurând tendonul lungului flexor al 
policelui, trece pe sub ligamentul inelar şi se întinde până la un centi¬ 
metru deasupra ligamentului inelar. 


FIG. 673 

1. Sinoviala digito-palmară externă; 2. Sinoviala palmarului mare 
4, Sinoviala digito-carpiană externă; 5. Sinoviala digito-carpiana 
piană internă; 7. Sinoviale digitale. Sinovialele 


; 3. Sinoviala abductorului lung; 
internă; 6. Sinoviala digito-car- 
au fost injectate. 


2. Sinoviala digito-carpiană internă (vagine îendinum mm. flexorum 
communiumj este şi mai caracteristică în dispozifiunea ei. la naştere la 
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nivelul bazei celei de a treia 
până la palmă, înconjurând cele 


lui mic şi de acolo merge 
flexoare ale degetului 


» FIG. 674 

1. Sinoviala cubitalului; 2. Sinoviala extensorului V; 3. Sinoviala extensorilor; 4. Sinoviala lungu¬ 
lui abductor şl scurtului extensor; 5. Sinoviala scurtului extensor; 6. Sinoviala radialului I; 7. Si¬ 
noviala radiatului II. Toate sinovialele au fost injectate. 


mic. In regiunea palmei ea se lărgeşte mult şi îmbracă în acelaşi timp şi 
tendoanele flexoare ale inelarului, mediului şi indexului, iar de aci trece 
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prin canalul radio-carpian, pe sub ligamentul inelar şi se sfârşeşte cam la 
acelaşi nivel cu cea externă. 


FIG. 675 

1. Sinoviala extensorului V; 2. Sinoviala cubitaluIui; 3. Sinoviala extensorului comun; 4. Sinoviala 
lungului abducfor şi scurtului extensor; 5. Ligament inelar; 6. Sinoviala lungului extensor; 7. Si¬ 
noviala radialului I; 8. Sinoviala radialului II. Sinoviala extensorilor a fost deschisă, celelalte au 

fost injectate. 

Cj Teaca sinoviala a palmarului mare (Bursa musculi flexoris carpi 
radialis) înveleşte tendonul palmarului mare în culisa lui osteo-fibroasă; 
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trebue notat că şi cubitalul anterior posedă o asemenea bursă (bursa mus- 
culi flexoris carpi ulnaris). 

Tecile sinoviale ale tendoanelor exfensorilor. Am văzut care sunt 
culisele prin care trec tendoanele extensorilor la gâtul mânii. Fiecare din 
aceste culise posedă o sinovială, menită să favorizeze alunecarea ten- 
donului. 

Aceste sinoviale depăşesc în sus şi în jos ligamentul inelar, nu ajung 
însă niciodată până la degete, ca cele anterioare; sinoviala a patra, cea 
anexată extensorului comun, se scoboară până la mijlocul metacarpului. 
(Fig. 673). 

Aceste sinoviale urmărite dinafară înăuntru sunt următoarele: 

1. Sinoviala lungului abductor şi a scurtului extensor al policelui (va- 
gina tendinum mm. abductoris longi et extensoris brevis pollicis). 

2. Sinoviala tendoanelor radialilor (vagina tendinum mm. exfensorium 
carpi radialium). 

3. Sinoviala lungului extensor al policelui (vagina tendinis m. exfen- 
soris pollicis longi). 

4. Sinoviala tendoanelor extensorului comun şi a extensorului inde¬ 
xului (vagina tendinum mm. extensoris digitorum comiUnis et extensoris in- 
dicis proprii). 

5. Sinoviala extensoruluii degetului mic (vagina tendinis m. extensoris 
digiti qufnti). 

6. Sinoviala cubitalului posterior (vagina tendinis m. extensoris carpi 
ulnaris). 

Alte burse seroase. Inafară de bursele seroase descrise, mai găsim la antebraf: 
bursa dintre radiali, lungul abductor şi scurtul extensor; bursa dintre cei doi radiali. 
Maî există şi o serie de burse inconstante: burse subcutanate metacarpo-falangiane 
dorsale şi burse subcutanate digitale dorsale. 

7°. MUŞCHII MEMBRULUI INFERIOR 

Muşchii membrului inferior se repartizează în patru grupe corespun¬ 
zătoare segmentelor mari ale acestui membru: A) muşchii basinului, B) 
muşchii coapsei, C) muşchii gambei, D) muşchii piciorului. 

MUŞCHII BASINULUI 

Aceşti muşchi iau naştere pe basin şi se sfârşesc pe femur (trochan- 
terul mare sau în vecinătatea lui); ei sunt în număr de nouă: fesierul mare, 
fesierul mic, fesierul mijlociu, piramidalul, obturatorul intern, obturatorul 
extern, cei doi gemeni şi pătratul crural. Din cauza inserfiunilor lor, ei 
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-• fesiera 


Fesierul 

mare 


Gemenul 

lateral 


Gemenul 

lateral 


’ FIG. 676 

Muşchiul fesierul mare şi muşchii posteriori ai coapsei. 


ale coccigelui, 4. pe aponevroza dorso-lombară. 


Drept 

intern 


Tensorul 

fasciei 

late 


Semimem- 

branosul 


Semiten- 

dinosul 


Bicepsul 


Dreptul 

intern 


Semimem- 

branosul 


mai sunt numiţi şi 
muşchii pelvitrochante - 
riani. Tot acum vom 
studia şi tensorul fas- 
ciei lata, care este o 
porţiune a muşchiului 
fesier mijlociu. Intre 
muşchii basinului se 
găseşte şi psoasul iliac; 
cum el face parte şi 
din muşchii regiunii 
posterioare a abdome¬ 
nului, l-am studiat a- 
colo. 

Fesierul mare (M. 

g lutaeus maximus ). Fe¬ 
sierul mare este cel 
mai superficial muşchiu 
al regiunii; în acelaşi 
timp e şi cel mai vo¬ 
luminos. Muşchiul este 
format din fascicole 
groase şi paralele (Fig. 
672), care pot fi vă¬ 
zute uneori sub piele 
şi care au importanţa 
lor în tehnica opera¬ 
torie a acestei regiuni. 

Inserfiuni. Acest 
muşchiu ia naştere : 
1. pe câmpul mic osos, 
situat înapoia liniei se¬ 
micirculare ‘a fosei 
iliace externe şi pe 
porţiunea respectivă a 
crestei iliace, 2. pe li¬ 
gamentul sacro-tuberal 
(marele ligament sacro- 
sciatic), 3. pe părţile 
laterale ale sacrului şi 
Fibrele musculare, care 
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pleacă de pe această mare suprafaţă de origine, se grupează în fasci¬ 
cole care rămân separate prin despărţitori aponevrotice; corpul muscular 
merge în jos şi înafară, şi se termn'nă pe tractul ilio-tibial, pe creasta fe¬ 
sieră (ramura de trifurcafie externă a liniei aspre a femurului) şi pe tuber¬ 
culul, numit trochanterul al treilea. Fascicolele m’usculare cele mai in¬ 
ferioare se inseră pe fascia de în- , 

veliş a coapsei (fascia lată). Muşchiul 
contribue să dea forma fesei, dar 
proeminenfa ei e datorită mai ales 
grăsimii subcutanate. Fesierul mare 
prezintă aproape de trochanterul 
mare, o aponevroză care, la supra¬ 
faţa corpului, se prezintă ca o depre¬ 
siune (fovea trochanterica). Această 
depresiune apare şi mai evidentă 
când muşchiul este contractat. Când 
muşchiul este relaxat (fie în stafiune 
verticală, fie în răsturnarea corpului 
înapoi) fesa are o formă patrulateră 
şi este moale. La un oml slab, muş¬ 
chiul contractat poate prezenta as¬ 
pectul său fasciculat. 

Raporturi. Fesierul mare aco¬ 
pere ceilalfi muşchi ai basinului, 
scobitura sciatică mare cu vasele şi 
nervii ce ies prin ea, marele tro- 
chanter, ischionul cu muşchii ce se 
inseră pe ei. Tendonul fesierului 
alunecă pe trochanter şi pe ischion 
prin ajutorul a două burse seroase. 

Fata superficială a muşchiului 
este acoperită de piele şi de un strat de grăsime foarte groasă, care con¬ 
tribue la forma atât de caracteristică a fesei. 


FIG. 677 
Fesierul mare. 


Muşchiul are o formă rombica şi ca atare are patru margini. Două din marginile 
lui şi anume cea externă şi cea internă, sunt aproape verticale şi răspund liniilor de 
inserfiune osoasă. Celelalte două sunt oblice; marginea inferioară este încrucişată 
transversal, în treimea mijlocie, de plică fesieră; marginea superioară aderă de fascia 
fesierului mijlociu. 


! Plică iesieră.j Plică fesieră este un şan| transversal, ce separă fesa de coapsă; 
Plică nu răspunde marginei inferioare a fesierului mare, pe care o încrucişează. Această 
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plică rezultă din proeminenta pe care o formează muşchii fesieri şi din aderenţa în 
partea internă a pielei de ischion, şi mai înafară de aderenta pielei de fascia 
subjacentă. 

In mers plică fesieră dispare în membruLnnpbil şi se accentui'ază în cel staţionar. 

Acfiune. Fesierul mare este extensor / âbdudor^ şi r cptato r înafară al 
coapsei. El este cel mai puternic extensor, cu alte cuvinte cel mai pu¬ 
ternic antagonist al psoasului iliac; puterea rotatoare e mult mai mică, 
cea abductoare şi m/ai mică. Când femurul este fixat prealabil el întinde 
(ridică) basinul pe femur. 

Rolul lui în staţiunea bipedă nu este încă bine lămurit. In general se admite că 
în mersul obişnuit, el este inactiv; în caz de paralizie, mersul este posibil. Muşchiul 
devine activ numai în mersul îngreuiat, ca de exemplu pe un teren ascendent, în ur¬ 
carea unei scări,, în ridicare de pe un scaun, în călărit, dans, fugă, salt. Tot aşa de 
controversat este rolul lui în staţiunea verticală (Poirier). In staţiunea obişnuită el este 
relaxat. In această stare, centrul de gravitate trece înapoia liniei bicotiloidiane, astfel 
că puterea care intervine este reprezentată prin ligamentul ilio-femural şi psoas-iliac; 
imediat însă ce corpul tinde să cadă înainte, el se contractă. Aşa se explică de ce în 
pozifiunea militară el este contractat. In această poziţiune corpul este împins înainte 
şi centrul de greutate tinde să cadă înaintea articulafiei coxo-femurale, genunchiului şi 
piciorului; contracfiunea muşchiului restabileşte echlibrul producând extensiunea în arti 
culaţia coxo-femurală şi extensiunea în articulaţia genunchiului prin intermediul trac- 
tului ilio-tibial pe care se inseră. Auxiliarii lui în aceasta funcţiune sunt quadricepsul 
la coapsă şi tricepsul crural la gambă. 

Cei doi muşchi fesieri mari pot ajuta, prin apropierea lor, acţiunea sfincterului 
extern anal; de asemenea contracţiunea lor simultană împinge basinul înainte ca în 
mişcările de înnot, vâslire, călărie şi actul coitului (Siegdbauer, Braus). 

Inervaţiune. Este inervat de o ramură a fesierului inferior. 

Fesierul mijlociu. (M. Glutaeus medius). Fesierul mijlociu este un 
muşchiu triunghiular, acoperit în parte de fesierul mare, în parte de fascia 
fesieră. 

Inserfiuni. El se prinde pe câmpul osos cuprins între^cele două linii 
semicirculare ale fosei iliace şi pe porţiunea respectivă a crestei iliace, 
până la spina iliacă antero-superioară; 2. pe faja profundă a fasciei care 
îl acopere. Dela aceasta suprafaţă de inserfiune, fibrele musculare converg 
către marele trochanter şi se inseră pe fafa lui externă (de-a-lungul unei 
linii oblice în jos şi înainte). 

Raporturi. Fesierul mijlociu acopere fosa iliacă şi fesierul mic; este 
acoperit de fesierul mare, fascia fesieră şi tensorul fasciei late. Marginea 
lui posterioară vine în raport cu piramiidalul. O bursă seroasă înlesneşte 
alunecarea tendonului pe marele trochanter. 

Acfiune. Când muşchiul se contractă în totalitate, fesierul mijlociu, ca 
şi cel mic, este abductor şi deci antagonist al adductorilor. Este de ase¬ 
menea un rotator înăuntru puternic. • 
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Când difenitele Iu? fascicole se contractă izolat, ele au funcţiuni deosebite. Din 
cele spuse la constituţia lui, se vede că muşchiul are fascicole anterioare situate 
înaintea centrului de rotire al femurului, şii posterioare situate înapoi. Fascicolele an¬ 
terioare, ce se îndreaptă în jos şi înapoi, sunt abductoare şi rotatoare înăuntru; fas¬ 
cicolele posterioare, care sunt oblice în jos şi înainte, sunt abductoare şi rotatoare 
înafară; fascicolele mijlocii, cu o direcţiune net transversală, sunt numai abductoare. 
Când muşchiul se contractă în totaiiitate, el este abductor şi rotator înăuntru, căci 
fascicolele anterioare sunt cele mai puternice şi primează în acfiune asupra celorlalte. 
El este un puternic abductor şi un important rotator înăuntru. 

Când îşi ia punctul fix pe femur, el 
ridică basinul. 

In mers el are o acfiune foarte impor¬ 
tantă. In ^timpul al doilea al mersului când 
corpul repauzează pe un sigur picior (pe cel 
fix), contracfiunea lui şi a miculuii fesier apleacă 
basinul de acea parte. In felul acesta greu¬ 
tatea corpului se apleacă de partea piciorului 
fix, iar piciorul mobil poate să înainteze. Când 
el împreună cu următorul sunt paralizafi, 
mersul devine foarte greu. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din 
fesierul superior. 

Fesierul mic (M. glufaeus minimus). 

Fesierul mic este un muşchiu triunghiu¬ 
lar, situat sub precedentul. 

Inser)iuni. El se prinde pe câmpul 
osos al fosei iliace externe, situat înain¬ 
tea liniei semicirculare anterioare; de 
acolo fibrele converg spre un tendon 
puternic, care se insera pe marginea 
anterioară a marelui trochanter. 


Raporturi. Este acoperit de fesierul 
mijlociu şi acoperă fosa iliacă externă, 
capsula articulară şi tendonul reflectat al 

dreptului anterior. Muşchiul fesierului mijlociu. 

Acfiune. Are aceeaşi acţiune ca şi fesierul mijlociu şi intervine ca şi 
acesta în mers. 


Inervafiune. E aceeaşi ca şi a precedentului. 


Piramidalul basmului (M. piriformis). Piramidalul este un muşchiu 
alungit, de formă triunghiulară, având baza în basin, iar vârful la marele 
trochanter. 


53 
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fnserţiuni. El se insera în interiorul basinului, pe faţa anterioară^sa¬ 
crului, în vecinătatea găurilor sacrate (a 2-a, a 3-a şi a 4-a). Fibrele mus¬ 
culare merg înafară, ies din basin prin marea scobitură sciatică şi se ter¬ 
mină printr'un tendon pe marginea superioară a marelui trochanter. 

Raporturi. Muşchiul are două porţiuni: una în basin sau mtrapelviană 
şi cealaltă la fesă, extrapelviană. In basin, el răspunde înapoi osului sa- 
crat, iar înainte rectului. La fesă, e situat între fesierul mijlociu şi gemenul 
superior, fiind acoperit de fesierul mare. 

Orificiul supra- şi subpîramidal. Muşchiul piramidal, trecând prin sco¬ 
bitura sciatică mare nu o umple complet; deasupra şi dedesubtul lui ră¬ 
mân două spaţii. Cel care se găseşte deasupra muşchiului, adică între el 
şi marea scobitură sciatică, poartă numele de orificiul sau canalul supra- 
pirami dai (foramen suprapiriforme); prin el trec vasele fesiere şi nervul fe¬ 
sier superior. Cel care se găseşte dedesubtul lui, poartă numele de orificiul 
sau canalul subpîramidal (foramen infrapiriforme) prin el trec vasele ischia- 
tice şi nervii fesieri inferiori, vasele şi nervii ruşinoşi, marele nerv sciatic 
şi micul nerv sciatic (cutanat posterior). Prin aceste ontici, se produc her¬ 
niile fesiere. , 

Acţiune. Acest muşchiu ca şi toţi muşchii p^elvi-trochanteriani roteaza 

coapsa înafară. El este şi un abductor. 

Piramidalul poale duce membrul în abducfie şi în extensie. 

Inerva|iune. E inervat de nervul piramidal din plexul sacrat. 

Gemenii pelvieni (Mm. gemelli spinalis et tuberalis). Gemenii sunt 
doi muşchi subţiri şi turtiţi, de formă patrulateră, care însoţesc porţiunea 
extrapelviană a obturatorului intern. După situaţiunea lor faţa de acest 
tendon unul este superior şi altul inferior. 

Inserţiune. Gemenul superior e numit încă spinal _ fiindcă se prinde 
pe spina sciatică, cel inferior e numit mcă ţuberaL fiindcă se prinde pe 
tuberozitatea ischionului. Fibrele musculare merg înafară, se unesc prin 
marginile corespunzătoare şi formează un şanţ, prin care trece te 
obturatorului intern. Fibrele musculare se termină pe tendonul obturato- 

rului. 

Raporturi. Au aceleaşi raporturi ca şi porţiunea extrapelviană a ob¬ 
turatorului intern. Din cauza raporturilor intime cu muşchiul obturator, mulţi 
autori îi consideră ca nişte fascicole ale obturatorului intern. 

Acţiune. Sunt rotatori înafară. 

Inerva|iune. Suni inervaţi de ramuri din plexul sacrat. 
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Obturatorul in¬ 
tern (M. obtura¬ 
tor internus). Ob¬ 
turatorul intern 
este un muşchiu 
turtit şi radiat, în¬ 
tins dela gaura 
obturatoare la 
marele trochanter. 

Inserfiuni. El 

se prinde pe fafa 
internă a mem¬ 
branei obturatoa¬ 
re şi pe periferia 
osoasă a gaurei 
obturatoare. Dela 
origină, corpul 
muscular merge 
înapoi şi înafară, 
spre mica scobi¬ 
tură sciatică, 
unde folosind 
marginea osului 
drept hipomoch- 
lion îşi schimbă 
direcfiunea, în- 
dreptându-se îna¬ 
inte şi formând 
un u n g h i u a- 
proape drept, cu 
prima porfiune; 
se termină prin- 
tr'un tendon, pe 
partea cea mai 
ridicată a cavităfii 
digitale a marelui 
tr ochante r. 

Raporturi. In 

basin (porfiunea 



Semifen- 

dinosul 


Fesierul 

mare 


Piramidalul 


(^ejrienul 

Obturatorul 
intern 
Lig. sacro- 
sciatic 
, G^ner^l 


Fesierul 

mic 


Fesierul 

mare 

Bursele fe¬ 
sierului 
mare 
Bursa 
fesierului 
mare 


Bicepsul 


FIG. 679 

Muşchii profunzi ai fesei. Muşchiul semifendinos şi biceps. 


53 * 
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intrapelv'rană) acest muşchiu prezintă raporturi foarte importante. 1. El 
acopere membrana obturatoare şi cadrul osos înconjurător; 2. el formează 
peretele extern al unei regiuni perineale, numită f osa isch iorectală; pere¬ 
tele intern al acestei fose e format de muşchiul ridicător anat? “ 

Inafară de basin (porfiunea extrapelviană) e acoperit de fesierul mare, 
marele şi micul nerv sciatic şi vasele fasiere inferioare (ischiatice); am 
văzut mai sus, că el merge între cei doi gemeni şi că împreună cu ei aco¬ 
pere capsula articulară. 



FIG. 680 

Muşchii profunzi ai fesei. 


Inserţiuni. El se 

prinde pe faţa ex¬ 
ternă a cadrului 
osos al găurei obturatoare. Fibrele musculare trec pe sub colul femural, 
merg pe faţa posterioară a articularei şi se termină printr'un tendon în 
fundul cavităfii digitale a marelui trochanter. 


Fesierul 

mic 




Acţiune. Imprimă 
coapsei o puternică 
mişcare de rotafiune 
înafară. După pă¬ 
tratul crural şi fe¬ 
sierul mare, e cel 
mai puternic rotator 
nafară. 


Inervafiune. E iner¬ 
vat de nervul obturato- 
_ Bursa rului intern, ramura din 

Obturatorul plexul sacrat. 
extern 

Obturatorul ex¬ 
tern (M. obturator 
externus). Obtura¬ 
torul extern este un 
muşchiu turtit şi ra¬ 
diat, ce pleacă de 
pe fafa externă a 
membranei obtura¬ 
toare la marele tro¬ 
chanter. 


Fesierul 


Gemenul 

superior 

Obturatorul 




Raporturi. Obturatorul extern este muşchiul cel mai ascuns al corpului 
omenesc. Spre a-l vedea trebue să tăiem tofi muşchii care-l înconjoară 
(Braus). înainte e acoperit de ps oas-iliac, pectineu şi add ucţori; înapoi e 
acoperit de pătratul crural . 
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Acţiune. Obturatorul extern este un rotator al coapsei înafară. El are 
însă un rol şi mai important asupra articulafiunii coxo-femurale. Q.? . 

Am văzut că el trece pe sub colul femural, pe care-l menţine în 
pozifiunea lui, are deci rolul unui ligament activ. Şi acest muşchiu, ca şi 
ceilalfi învecinaşi articulafiunii (psoas-iliac, piramidal etc.), contribue la 
menţinerea capului femural în cavitatea cotiloidă şi la tragerea înafară a 
porfiunii din capsulă, care riscă să fie prinsă în timpul mişcării. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din nervul obturator (plexul lombar). 


FIG - 681 FIG. 682 

Muşchiul piramidal. Obturatorul extern. 

Pătratul crural. (M. q uadratus femoris). Pătratul crural este un muşchiu 
scurt, patrulater, mergând transversal pe partea posterioară a articulafiunii 
coxo-femurale. 

Inserfiune. El pleacă de pe tuberozitatea ischiatică, iar înafară se 
termină pe creasta intertrochanteriană. 

Raporturi. El acopere capsula articulară şi tendonul obturatorului 
extern, este în raport înapoi cu fesierul mare; marginea superioară 
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e în raport cu gemenul inferior, iar cea inferioară cu adducforul 

mare. , w , 

Acţiune. Este un puternic rotaior înafara al coapsei. 

Cel mai puternic rotator inafară este fesierul mare, urmează apoi P^tul *' 
numai după el obturatorul intern. Se înţelege uşor acţiunea puternic» a unu' mU?ch “ 
de voluminos ca fesirul mare. Dar pătratul crural e mic acţiunea J 

direcţiunea transversală a fibrelor. Obturatorul intern este oblic ş, are ş, o p t 
intrapelviană; prin aceste caractere el pierde din putere (Braus). 

Inervaţiune. E inervat de o ramură din plexul sacrat. 

Tensorul fasciei laie (M. tensor 
fasciae latae). Esfe un muşchiu patru¬ 
later, situat la unirea părfii externe a 
fesei, cu faţa anterioară a coapsei. Deşi 
din punct de vedere topografic apar¬ 
ţine mai mult coapsei, el este studiat 
arum. fiind o dep endinţă a muşchiului 

Inserţiuni. In sus se prinde pe 
spina iliacă antero-superioară şi pe sco¬ 
bitura de sub ea; de aci fibrele merg 
în jos şi înapoi, trec peste trochanterul 
mare continuându-se, la unirea treimei 
mijlocii cu treimea inferioară a coapsei, 
cu fascicolele tendinoase ce se duc 
o formaţiune, numită tractul ilio- 
fibial, situată în fascia de înveliş a 
coapsei sau fascia lata (vezi fasciile şi 
aponevrozele membrului inferior). Cor¬ 
pul muscular e cuprins într'o dedublare 
a fasciei. 

Raporturi. Răspunde superficial 
fasciei de înveliş; înainte, croitorului şi 

dreptului anterior, iar înapoi fesierului mijlociu. „ 

Acţiune. Acest muşchiu trage fascia femurală, ducând coapsa înafara 
(abducţie) El are un traiect paralel cu al psoasului şi ca şi acesta, poate 


FIG. 683 
Pătratul crural. 
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în menifinerea echili¬ 
brului într'un singur 
picior, căci în această 
pozifiune prin contrac- 
fiunea muşchiului, cor¬ 
pul se apleacă de 
partea mai încărcată şi 
restabileşte echilibrul 
(Testut). 

Tensorul acţionează şi 
asupra articulafiunii coxo- 
femurale şi asupra articu- 
lafiunii genunchiului. In ar¬ 
ticulara coxo-femurală, le 
apasă asupra trochanteru- 
lui şi astfel împinge capul 
articular în articulare. La 
genunchiu el trimite fibre 
în retinaculele verticale 
care au un rol în menţi¬ 
nerea suprafeţelor articu¬ 
lare. 

Fasciile muşchilor 
fesieri (vezi fasciile şi 
aponevrozele membru¬ 
lui inferior), 

MUŞCHII COAPSEI 

Muşchii coapsei 
sunt grupaţi în trei re¬ 
giuni: 

A) Regiunea ante¬ 
rioară, cu muşchii ex- 
tensori. 

B) Regiunea pos- 
ierioară, cu muşchii 
tlexori. 

C) Regiunea in¬ 
ternă, cu muşchii ad- 
ductori.Cele trei grupe 



Ligamentul 


sciatic 
mare ’ 
PiramidaluP 


Ligamentul 


Tractul 

ilio-tibial 


Semiten- 

dinosul 


Vastul 
V extern 


musculare sunt sepa- 


FIG. 684 

Tensorul fasciei lata. 
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FiG. 686 

1. Obturatorul intern; 2. Gemenul superior; 

3. Gemenul inferior. 

Croitorul (M. sartorius). Este un muşchiu lung (cel mai lung din corp) f 
care străbate în diagonală regiunea anterioară a coapsei. (Fig. 688). 

Iriserfiuni. El se prinde în sus pe spina iliacă antero-superioară; de 
aci fibrele merg în jos şi înăuntru, ocolesc vastul medial şi condilul medial 
al femuralului şi se termină pe fafa medială a tibiei, sub tuberozitatea 
intema r unde împreună cu dreptul intern şi cu semitendinosul, formează 


FIG. 685 
Fesierul mic. 


rate prin trei despărţitoare intermusculare, ce provin din fascia de înveliş 
a coapsei. 

A) Muşchii regiunii anterioare. Această regiune e formată din doi 
muşchi: croitorul şi quadricepsul crural. Din punct de vedere topografic, 
în acest grup intră şi fensorul fasciei late; pentru motivele pe care le-am 
arătat mai sus, acest muşchiu a fost studiat la muşchii basinului. In ceea 
ce priveşte raporturile lor, tensorul şi cu croitorul sunt superficiali, pe când 
quadricepsul e profund. 
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un complex aponevrotic, numit piciorul gâştii (pes anserinus). La omul viu, 
muşchiul se desemnează uneori sub piele ca un relief destul de bine 
pronunfat. (Fig. 

689). In flexiu- 
nea coapsei, în¬ 
tre tendonul lui 
şi cel al tenso- 
rului apare o de¬ 
presiune în fun¬ 
dul căreia se 
găseşte tendonul 
dreptului ante¬ 
rior. 


Tensorul 
fasciei lată 


Dreptul 

anterior 


Vastul 

lateral 


Arcada 

crurală 


ineul 


Adductorul 

mijlociu 


Dreptul 

intern 


Croitorul 


Raporturi. — 

Muşchiul este cu¬ 
prins într'o de- Croitorul, 
dublare a fasciei 
femurale. Prin 
intermediul aces¬ 
teia, este în ra¬ 
port cu fascia 
superficialis şi 
piele, iar înapoi 
cu muşchii ante¬ 
riori şi interni ai 
coapsei şi articu- 
lafia genunchiu¬ 
lui. Acest muş- 
chiu, împreună 
cu adductorul 
mijlociu, delimi¬ 
tează triunghiul 
lui Scarpa. Cro¬ 
itorul e ste muş- 
chiul sateli t al 
arterei femurale^ 
în porfiunea su¬ 
perioară a coap¬ 
sei, el este situat înafara arterei; în partea mijlocie trece înaintea ei, iar 
în partea inferioară se află situat înăuntrul ei. Muşchiul este perforat de 
trei ram uri ale 1 ‘ 


Vastul 

medial 


FIG. 687 
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F;G. 688 

Muşchiul croitor. 


Acţiune. Croitorul, deşi un muş- 
chiu al regiunii anterioare alături de 
quadriceps, nu este un extensor al 
gambei, ca acesta, ci dimpotrivă un 
flexor. Ac|iunea de flexiune fine la 
traiectul lui. Am văzut că muşchiul 
ocoleşte vastul medial şi condilul in¬ 
tern, care-i serveşte drept hipomoch- 
lion. Ac|ionând de aci, el flexează 
gamba. El flexează şi coapsa pe ba- 
sin şi ajută astfel pe psoas şi pe 
dreptul anterior, în mers. După cum 
vedem el este un flexor atât al 
coapsei cât şi al gambei. Croitorul 
este şi un abductor al coapsei, dar 
această acfiune este foarte slabă. 
Muşchiul nu poate pune membrul în 
pozi'fiunea croitorului (coapsa în ab- 
ducfie şi călcâiul înăuntru). Această 
pozifie e realizată de pectineu şi de 
adductorul mic şi mijlociu; numirea 
lui este deci improprie. Croitorul are 
şi o acţiune de rotaţie; el rotează 
coapsa înafară şi rotează gamba 
înăuntru. 

Inervafiune. Este inervat de ramuri 
din nervul crural. 

Quadricepsul crural (M. Qua¬ 
driceps femoris). Quadricepsul cru¬ 
ral sau femural este astfel numit 
pentrucă este constituit din patru 
fascicole musculare; aceste izolate la 
originea lor, se unesc însă la termi¬ 
naţie pentru a se insera pe rotulă 
printr'un tendon comun. Dintre cele 
patru fascicole, trei poartă numele 
de vaşti: vastul infern, vastul extern 
şi vastul intermediar sau crurarul; 
ele înconjoară complet corpul femu¬ 
rului lăsând liberă numai linia aspră, 
pentru inserfiunea bicepsului şi a 
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adductorilor. Al patrulea cap poartă numele de dreptul anterior: el merge 
într'un şanf format de vaşti. (Fig. 690). 

a) Dreptul anterior (M. redus femoris) se insera pe spina iliacă an- 
tero-inferioară printrun tendon, numit dired, iar prin alt tendon f numit 
refledat, se prinde pe partea cea mai ridicată a sprâncenii cotiloide. 
Fibrele acestui muşchiu merg în jos, într'un şanf format de cei vaşti şi se 
termină pe o lamă aponevrotică, ce intră în constitufîunea tendonului ter¬ 
minal. Muşchiul contractat se desenează sub piele; în partea superioară, 
el prezintă o depresiune corespunzătoare tendonului. 



FIG. 689 


Contracfiunea croitorului. 

(Clişeu Fleischer). 

b) Vastul extern sau peronier (Al. vastus fibulairis) se prinde pe (mar¬ 
ginea inferioară) a marelui tr ochanter şi pe buza externă * lini^j 

El mai are fibre musculare ce provin de pe marginea anterioară a marelui tro¬ 
chanter şii de pe ramura externă de trifurcafie a liniei aspre. 

Dela această linie de inserţie, fibrele lui merg în jos şi se termină pe 
o lamă tendinoasă. 

c) Vastul Intern sau tibial (M. vastus tibialis) se prinde pe toată întin¬ 
derea liniei aspre şi pe linia de trifurcafie internă a liniei aspre. Pe ca¬ 
davru, vastul intern se separă uşor de crural, procedând de jos în sus; 
din contra, această separafiune este imposibilă mergând' de sus în jos, 
din cauză, că cei doi muşchi sunt foarte unifi în partea superioară. 

In timp ce vastul lateral proemină pe partea laterală a coapsei, cel 
medial se vede doar în porfiunea ei inferioară. 
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Tendonul 
direct 
Tendonul 
reflectat al drep¬ 
tului anterior 


Dreptul anterior 


d) C ruralul sau vastul 
intermediar (M. vastus 
intermedius) este situat 
între precedenţii; el se 
prinde pe faja externă şi 
pe faja anterioară a 
corpului femurului; fi¬ 
brele lui se continuă cu 
o aponevroză, ce intră în 
constituia tendonului ter¬ 
minal. 

Inserfiunea inferioară. 
Cele patru porţiuni ale 
quadricepsului se alipesc 
şi formează un tendon 
unic, care se inseră pe 
baza şi pe marginile ro- 
fulei. 


Vastul lateral 


Vastul medial 


Acest tendon nu este format 
de fuziunea componenţilor 
quadricepsului, ci numai din 
alipirea lor. Printr'o disecţie 
amănunţită se vede că ei se 
pot izola chiar în tendonul 
terminal. Astfel se vede că 
tendonul acesta e format din 
trei lame suprapuse: a) Drep¬ 
tul anterior se inseră pe mar¬ 
ginea anterioară a bazei; unele 
fibre trec înaintea rotulei şi se 
continuă cu fibrele ligamen¬ 
tului rotulian; b) Vastul in¬ 
tern şi vastul extern se unesc 
prin fibrele lor apropiate şi 
formează o lamă aponevrotică 
ce se fixează pe baza rotulei 
înapoia dreptului anterior; fi¬ 
brele cele mai marginale se 
prind direct pe marginele co¬ 
respunzătoare ale rotulei; c) 
Crurarul se inseră pe baza 
rotuleii, imediat înapoia pre¬ 
cedenţilor (Testut-Jacob). 
Expansiunea quadricipitală e o formaţiune aponevrotică complexă, ce provine 
din tendonul quadricepsului; ea a fost studiată la articulaţia genunchiului. Prin inter- 


.. Tendonul 

quadricepsului 


FIG. 690 
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mediul retinaculelor verticale muşchiul este legat de tibia, iar prin intermediul retina- 
culelor orizontale de femur. 

Raporturi. Vom examina separat raporturile dreptului anterior şi cele 
ale vaştilor. 



Drept 

anterior 


Dreptul anterior este acoperit în partea inferioară de piele, iar partea 
superioară de psoas-iliac, croitor şi tensorul fasciei lată. Fafa posterioară 
repauzează pe vaşti. _ 

Raporturile celor doi vaşti 
şi crural sunt şi mai importante. 

Acest muşchiu înconjoară în 
totalitatea lor corpul femural, 
afară de linia aspră unde se 
inseră adductorii şi bicepsul, 
înăuntru, ei formează cu ad¬ 
ductorii un şanţ, P e unde trec 
vasele femurale. Muşchii vaşti 
mai sunt în raport înainte cu 
muşchii superficiali (croitor, 
tensorul fasciei late, dreptul 
anterior). 

Muşchiul tensor al sino- 
vialei genunchiului (M. articu- 
laris genu) este format din 
câteva fascicole musculare, si¬ 
tuate sub crural, şi care se 
inseră pe fafa anterioară a fe¬ 
murului, iar de acolo în jos pe 
fundul de sac superior al sino- 
vialei. 

Acţiune. Quadricepsul este 
extensor al gambei. Acesta e 
rolul lui principal şi grafie lui 

muşchiul intervine în mers. In plus, dreptul anterior este şi un puternic 
flexor al coapsei pe basin şi intervine şi în calitate de flexor în mers. Ten¬ 
sorul sinovialei contractându-se odată cu quadricepsul, trage în sus sino- 
viala, şi o împiedecă de a fi prinsă sub rotulă în extensiunea bruscă a 
gambei. In stafiunea verticală, muşchiul este relaxat pentrucă ligamentele 
ilio-femurale intervin în mod pasiv. 


Vastul 

lafera 


Tractul 

ilio-fibial 


Tendon 

rotulian 


Vastul 

medial 


Rotula 


FIG. 

Contracfiunea c 

(Clişeu /. G. Russu). 


Inervafiune. Quadricepsul e inervat de o ramură din nervul crural. 


B) Regiunea linfernă. Această regiune cuprinde: pectineul, muşchii _ 

ad ductori şi dreptul intern . 
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Tendonul 

direct 

Tendonul 

reflectat 


Cruralul 


Vastul 

extern 


Vastul 

intern 


Dreptul 

anterior 


Tendonul 

quadri- 

cepsului 


FIG. 692 
Muşchiul crural. 


torului; iar prin componenfa de flexiune, el 
lnerva|itine. E inervat de ramuri din crural. 


Pectineul. (M. pecti- 
neus). Pectineul este cel mai 
superior dintre muşchii in¬ 
terni; el se întinde dela 
pube, la extremitatea supe¬ 
rioară a femurului. (Fig. 693). 

Inserfiuni. Se insera în 
sus pe creasta pectineală şi 
pe ligamentul lui Cooper. 
De aci fibrele musculare 
merg în jos, înafară şi pufin 
înapoi şi se termină printr'un 
tendon pe creasta pectineală 
a femurului (linia de trifur- 
cafie mijlocie a liniei aspre 
a femurului). 

Raporturi. Pectineul for¬ 
mează prin faja lui anteri¬ 
oară porţiunea internă a 
planşeului triunghiului lui 
Scarpa; el formează pere¬ 
tele postero-intern al cana¬ 
lului cruraNşi^ne^ 
cu vasele femurale şf gan¬ 
glionii limfatici. In rest, fafa 
lui anterioară, este acoperită 
de piele şi fascie. Fafa pos- 
terioară a muşchiului aco¬ 
pere capsula articulară şi 
obturatorul extern. Marginea 
internă răspunde adductoru- 
lui mijlociu şi mic, iar cea 
externă psoasului. 

Acţiune. Este adductor 
al coapsei şi în acelaşi timp 
îi imprimă o mişcare dejle r 
xiune şi de rotafiune înafară. 
Prin componentele de ad- 
ducfie şi rotafie înafară, el 
aşează coapsa în poziţia croi¬ 
eşte un sinergist al psoasului. 
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Pectineul 


Adductorul 

mare 


Adductorii (M. adduc- 
tores). Adductorii sunt trei 
muşchi, care radiază ca un 
evantaliu dela ramura ischio- 
pubiană la linia aspră a fe¬ 
murului. Ei, împreună cu 
pectineul, umple spafiul un¬ 
ghiular dintre osul coxal şi 
femur. Muşchii adductori 
sunt suprapuşi şi sunt de¬ 
numii după ordinea de su¬ 
prapunere sau de mărime: 
primul adductor sau adduc- 
torul mijlociu, al doilea ad¬ 
ductor sau adductorul mic 
şi al treilea adductor sau 
adductorul mare. Fiecare 
adductor are inserfiuni şi 
raporturi proprii. 

1. Adductorul mijlociu 
(M. adductor longus). Ad¬ 
ductorul mijlociu sau primul 
adductor ia naştere pe su¬ 
prafaţa unghiulară a pubelui 
(între spină şi simfiză), iar 
în jos se insera prin ajutorul 
unei aponevroze de insef- 
fiune pe interstifiul liniei 
aspre a femurului, în treimea 
mijlocie. 

Raporturi. Are raporturi 
importante. Fafa anterioară 
superficială, în partea supe¬ 
rioară fiind acoperită de 
piele şi fascie, mai jos de¬ 
vine profundă şi formează 
peretele posterior al canalu¬ 
lui lui Hunter, venind în ra¬ 
port cu vasele femurale. 

Fafa posterioară acopere ad¬ 
ductorul mic şi mare. Marginea externă limitează înăuntru triunghiul lui 
Scarpa; marginea internă răspunde dreptului intern. 


FIG. 693 

Muşchiul pectineu şi adductorul mare. 
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Raporturi. Este acoperit de pectineu şi adductorul mijlociu; acopere 
adductorul mare. 

Ac)iune şi inervafiune. (Vezi acţiunea şi inervafiunea adductorilor). 


Acţiune şi inervăfiune. (Vezi acţiunea şi inervafiunea adductorilor). 

Adductorul mic. (M. adductor brevis). Adductorul mic sau al doilea 
adductor se insera în sus pe suprafaţa 'unghiulară a pubelui şi pe ramura 
ischio-pubiană; în jos, el se termină pe interstifiul liniei aspre în porţiunea 
ei cea mai ridicată. Foarte adesea acest muşchiu este divizat în porţiunea 
lui terminală în două fascicole. (Fig. 694). 


FIG. 694 

Adductorul mijlociu. 


FIG. 695 
Adductorul mic. 
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Adductorul mare. (M. adductor magnus). Adductorul mare sau ad- 
ductorul al treilea este cel mai mare şi cel mai posterior' dintre to.fi 
adductorii. El are forma unui triunghiu cu vârful la ischion şi baza la femur. 

InserfiunL El se prinde în sus pe tuberozitatea ischiatică şi pe ra¬ 
mura inferioară a ischionului şi pubelui. Fibrele musculare au aceeaşi di¬ 
recţiune ca şi a celorlalţi doi, adică merg în jos şi înafară şi se termină 
pe întreg interstiţiul liniei aspre, pe ramura de bifurcaţie internă a acestei 
linii şi pe tuberculul adductorului mare de pe condilul intern al femurului. 
Această inserţiune se face printr'o aponevroză, în care se găsesc nişte ori- 
ficii. Cel mai mare orificiu este situat la unirea treimii mijlocii cu treimea 
inferioară a femurului; el poartă numele de i inelul adductorului mare (hia- 
tus adductorius) şi prin el trec vasele femurale; celelalte orificii sunt mai 
mici; prin ele trec vasele perforante, ramuri aie arterei şi vinei femurale. 

Porjiiunea superioară a muşchiului este adesea separată de restul muşchiului; ea 
poartă numele de adductorul al patrulea sau minim (adductor minimus). 

Raporturi. Faţa anterioară este acoperită de pectineu şi de primii doi 
adductori (mic şi mijlociu); faţa posterioară este în raport cu muşchii re¬ 
giunii posterioare; marginea infero-internă răspunde dreptului intern, apoi 
fasciei şi pielei; marginea superioară răspunde pătratului cruiral. Adduc¬ 
torul mare contribue la formarea canalului lui Hunter împreună cu vastul 
medial (vezi fascia coapsei). 

Acţiune. Cei tre'i adductori au aceeaşi acţiune principală; ei duc 
coapsa înăuntru (adductori) şi sunt astfel antagorviştii fesierului mic şi mij¬ 
lociu (abductori). In plus, ei produc şi o uşoară rotaţiune a coapsei în¬ 
afară. Adductorul mijlociu şi adductorul mic aşează, împreună cu pecti- 
neul, coapsa în pozifia croitorului. Când adductorii de ambele părţi se 
contractă, ei apropie şi lipesc cele două coapse. 

Inervafiune. Tofi adductorii pri mesc ramuri din obturator (ple xul lombar); în plus T 
primul prime şte o ramura ce provine din nervul crural si al tr eiI ea, ramuri ce provin 
din marele sciatic. 

Dreptul intern sau gracilts. (M. gracilis). Dreptul intern este o pan¬ 
glică musculară aşezată pe partea internă a coapsei. (Fig. 697). 

Inserţîuni. El se prinde în sus pe ramura inferioară a pubelui şi suprafaţa 
lui unghiulară; de aci muşchiul merge în jos, pe partea internă a coapsei, 
şi se continuă cu un tendon care se termină pe partea superioară a feţei 
interne a tibiei, unde formează, împreună cu croitorul şi senriitendinosul, 
complexul fibros numit piciorul gâştei (pes anserinus). La oamenii slabi el 
poate forma un relief apreciabil. 


(Wr 


ir* 
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Pectineul 


Adductorul 

mic 


Adductorul 

mijlociu 


Adductorul 

mare 



Raporturi. Faţa superfi¬ 
cială e acoperită de piele şi 
fascie; la parfea inferioară 
este încrucişată de croifor. 
Faţa profundă răspunde ad- 
ductorilor şi articulafiunii ge¬ 
nunchiului. 

Acţiune. Când mem¬ 
brul inferior este întins, muş¬ 
chiul dreptul intern este ad- 
ductor direct al coapsei. 
Când membrul e îndoit din 
genunchi prin acţiunea muş¬ 
chilor posteriori, atunci el 
completează flexiunea gam¬ 
bei pe coapsă şi rotează 
coapsa înăuntru. 

Inervatiune. El este inervat 
de o ramură din nervul obturator, 
care provine din plexul lombar. 

Triunghiul lui Scarpa. Este 
o regiune topografică, foarte 
importantă în clinică şi in 
medicina operatorie, situată 
f la partea anterioară şi su- 
#perioară a coapsei. Triun¬ 
ghiul lui Scarpa are trei mar- 


’ \C. gini: marginea superioara 

°V : Y,u\ este formată de arcada cru- 
Jj-' ’ rală, marginea externă esfe 
formată de croitor şi mar¬ 
ginea internă este formată 
de adductorul mijlociu. 

Aria triunghiului este for¬ 
mată de psoasul iliac (ina- 
fară) şi de pectineu (înăun¬ 
tru); prin triunghiul lui Scarpa 


trec importante organe: ar¬ 
tera şi vâna femurală, nervul 
crural, genitocrural, ganglioni 
limfatici. 


Muşchiul pectineu şl cei trei adductori. 
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Cj Regiunea posfeiiioară. Re¬ 
giunea posterioară a coapsei cuprinde 
trei muşchi: bicepsul, semitendinosul 
şi semimembranosul. La omul viu, cei 
trei muşchi formează, pe partea po¬ 
sterioară a coapsei, un relief care, 
înăuntru, se confundă cu adductorii, 
iar înafară e separat de vastul extern 
printr'un şanf. 

Bicepsul femural. (M. biceps fe- 
moris). Este un muşchiu format din 
două porfiuni: una lungă, de origine 
pelviană şi alta scurtă, de origine fe¬ 
murală; el e situat în partea poste¬ 
rioară şi externă a coapsei. (Fig. 698). 

Inserfiunfi. Porţiunea lungă (Ca- 
put longum) ia naştere pe tub erozi- 
tatea is_chiQnuluj printr f un tendon co¬ 
mun cu al semitendinosului. Porţiunea 
scurtă (caput breve) ia naştere pe in¬ 
terstiţiu I lmjei__âş^r^ (jumătatea infe¬ 
rioară). Ambele porfiuni merg în jos 
şi înafara, terminandu-se pe extremi¬ 
tatea superioară a peroneului (apo- 
fiza stiloidă şi fefişoara prestiliană) şi 
trimite două expansiuni fibroase, una 
la tuberozitatea externă a tibiei, iar 
alta pe fascia gambieră. Tendonul 
lui se poate palpa uşor pe sub piele 
şi se poate vedea când gamba se 
flexează. 

Raporturi. Muşchiul biceps este 
acoperit de fesierul mare la partea 
superioară; apoi devine superficial 
mai jos. El acopere adductorul mare, 
de care e separat prin nervul sciatic 
mare. înăuntru vine în raport cu se¬ 
mimembranosul şi semitendinosul, de 
care se desparte în treimea inferioară 


FIG. 697 

Muşchiul drept intern. 
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Tendonul 

orizontal 


Tendonul 

bicepsului 


- Semimem- 
branosul 


Biceps 

(porfiune 

scurtă) 


Biceps 


Tendonul 
- recurent 
Tendonul 
direct 


FIG. 698 

Muşchiul biceps şi muşchiul semimembranos. 


şi cu care limitează 
spaţiul popliteu. Inafară 
muşchiul este super¬ 
ficial. 

Acţiune. Bicepsul 
flexează gamba pe 
coapsă şi extinde 
coapsa pe basin; când 
membrul e flexat din 
genunchi, el rotează 
gamba înafară. 

Inervaţiune. E inervat 
de ramuri din marele sci¬ 
atic. 

Semitendinosul. (M. 
semitendineus). Semi¬ 
tendinosul e situat în 
partea posterioară şi 
internă a coapsei. (Fig. 
680 ). 

Inser)iunî. Se prinde 
în sus, printr'un ten- 
don comun cu bicep¬ 
sul, pe tuberozitatea 
ischiatică; fibrele mus¬ 
culare merg în jos şi 
pe la jumătatea coap¬ 
sei, se continuă cu un 
tedon care se termină 
pe fafa internă a tibiei, 
formând cu tendonul 
croitorului şi al drep¬ 
tului intern complexul 
fibros, numit piciorul 
gâştii (pes anserinus). 
Ca şi tendonul bicep¬ 
sului, şi acesta poate 
fi palpat şi când gamba 
se aşează în flexiune 
el devine aparent. 


V 
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Raporturi. Este acoperit de fesierul mare în sus, apoi de piele şi 
fascie; acopere adductorul mare şi semimembranosul; înafară răspunde 
bicepsului, iar mai jos tendonul lui limitează cu tendonul semitendinosului 
spafiul popliteu în partea lui medială (înafară, spaţiul popliteu e mărginit 
de biceps). 


Acţiune. El flexează gamba 
pe coapsă şi extinde coapsa pe 
basin. înafară de această ac¬ 
ţiune comună cu cea a bicep¬ 
sului, muşchiul are o acfiune 
inversă decât bicepsul, el ro¬ 
tează gamba înăuntru când ge¬ 
nunchiul a fost îndoit. 

Inervafiune. E inervat de o 
ramură a sciaticului mare. 

Piciorul gâştei (Pes anserinus). 
Piciorul (Fig. 699) gâştei este un 
complex fibros, format de tendoanele 
terminale ale muşchilor croitor, drept 
intern şi semitendinos, El este com¬ 
pus din două planuri: unul super¬ 
ficial şi altul profund. Planul super¬ 
ficial este format de tendonul cro¬ 
itorului, care se lăfeşte şi se fuzio¬ 
nează cu fascia gambieră. Planul 
profund e format de dreptul intern 
şi semitendinos, uniţi între ei printr'o 
lamă aponevrotică. Intre ambele pla¬ 
nuri există un fesut celular lax şi 
adesea o bursă seroasă. In vecină¬ 
tatea formaţiunii mai există şi altă 
bursă seroasă (vezi bursele seroase 
ale membrului inferior). 



Tendonul 

croilorujui 


Va*t 

lateral 


FIG. 699 
Piciorul gâştii. 


Semimembranosul (M. semimembranaceus). Muşchiul semimembranos 
este situat în partea posterioară şi internă a coapsei, sub muşchiul pre¬ 
cedent; poartă acest nume din cauza că e format în partea lui superioară 
de o membrană (Fig. 698). 


Inserţiune. Se prinde în sus pe tuberozitatea ischiatică (îaintea inser- 
fiunii bicepsului şi semitendinosului). Această inserţiune se face printr'un 
tendon ce se continuă cu o lamă aponevrotică, care acopere jumătatea lui 
superioară şi pe care se inseră fibrele musculare. Muşchiul se termină 
printr'un tendon, ce trece înapoia condilului intern al femurului şi se îm¬ 
parte în trei ramuri: a) tendonul direct merge în jos şi se inseră pe partea 
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posterioară a tuberozităţii interne a tibiei; b) tendonul recurent merge în 
sus şi înafară, formând ligamentul popli-teu oblic, situat pe faţa posterioară 
a articulafiunii; c) tendonul orizontal merge dinapoi înainte, în şanţul 
descris la extremitatea superioară a tibiei, şi se termină pe partea antero- 
externă a tuberozităţii interne. El mai poartă numele de tendon reflectat 
(Poirier). 

Dispozitivul acesta trifurcat al tendo- 
nului terminal este numit de unii autori 
piciorul gâştei profund (pes anserinus) pro- 
fundus), spre deosebire de cel al croitorului, 
semitendinosului şi dreptului intern super¬ 
ficial (pes anserinus superficialis). 

Raporturi. Semimembranosul are 
aceeaşi acţiune ca şi semitendinosul. 

Inervafiune. E inervat de o ramură 
din marele sciatic. 

Acţiunea muşchilor posteriori 
ai coapsei, în mers. Cei trei muşchi 
posteriori ai coapsei, fiind flexori ai 
gambei şi extensori ai coapsei, au un 
rol de căpetenie în mers. In timpul 
mersului un membru rămâne fix, pe 
când celalalt este mobil. La membrul 
fix cei trei muşchi se contractă, fi¬ 
xează basinul şi împiedecă corpul 
să cadă înainte; când aceşti muşchi 
sunt paralizaţi, mersul este greu, 
căci corpul are tendinţa de a cădea 
înainte. La membrul mobil, ei ridică 
gamba. 

Muşchii necesari mişcărilor coapsei. 

Mişcările coapsei sunt: flexiunea, extensi¬ 
unea, abducfiunea, adducfiunea, rotafiunea 
înăuntru, rotafiunea înafară şi circumduc- 
fiunea. Muşchii necesari acestor mişcări se 

grupează în felul următor: 

Flexiune. In flexiune intervine în primul rând psoasul iliac, apoi dreptul anterior 


Contracfiunea bicepsului, semitendonului, 
peronierului lung lateral. 

(Clişeu Fleischer). 


şi croitorul. 

Extensiune. Cel maii important extensor este fesierul mare, apoi muşchii poste¬ 
riori ai coapsei (biceps, semitendinos, semimembranos). 

Abducfiune. Abducfiunea este înfăptuită maii cu seamă de muşchii fesierul mic şi 
mijlociu, mai pufin de fesierul mare. Abductor este şi tensorul fasciei late. 
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Adducfnune. Pentru adducfiune avem sistemul adductorilor, la care trebue să 
adaugăm pectineul şi dreptul intern. 

Rotafiunea înăuntru. Aceasta mişcare e executată de fesierul mic şi mijlociu 
(fascicole anterioare). 

Rotafiunea înafară. In rotafiunea înafară intervine fesierul mare, fesierul mic şi 
mijlociu pmn fascicolele posterioare, apoi muşchii pelvitrochanteriani (piramidalul, 
cei doi obturatori cu gemenii, pătratul crural). 


MUŞCHII GAMBEI 

Muşchii gambei sunt grupafi în trei regiuni: 1. Regiunea anterioară; 
2. Regiunea externă; 3. Regiunea posterioară. 

A) Regiunea anterioară. Aceasta regiune cuprinde patru muşchi: 
gambierul anterior, extensorul comun al degetelor, extensorul propriu al 
degetului mare şi peronierul anterior. 


Gambierul anterior sau tibialul anterior (M. tibialis anterior). Gam¬ 
bierul anterior este cel mai intern şi cel mai voluminos muşchiu al regiunii. 

Imerfiuni. In sus el se prinde pe tuberozitatea anterioară a tibiei, pe 
cea externă şi pe tuberculul dintre ele, numit tuberculul gambierului/an¬ 
terior; el se mai prinde pe fafa externă a tibiei, pe membrana interosoâsă 
în partea internă şi pe fafa profundă a fasciei de înveliş. Fascicolele mus¬ 
culare converg către un tendon, care trece pe sub ligamentul inelar şi se 
prinde pe primul cuneiform şi pe extremitatea posterioară a primului me- 
ţg tar gj a n. Pe viu, corpul muscular formează un relief, care în partea supe¬ 
rioară a gambei se întinde până aproape de peronieri, de care rămâne 
separat printr’o uşoară depresiune ce răspunde extensorilor; la picior, acest 
tendon formează un relief apreciabil mai ales când piciorul e pus în fle¬ 
xiune şi supinafiune. 


Raporturi. La gambă are raporturi importante din cauza vecinătăţii 
arterei tibiale anterioare, al cărei satelit el este. Muşchiul este acoperit 
înainte de piele şi fascie; el acopere membrana interosoâsă; înafară e în 
raport cu extensorul propriu şi extensorul comun, iar înăuntru cu fafa in¬ 
terna a tibiei. Vasele tibiale anterioare şi nervul cu acelaşi nume sunt si¬ 
tuate înafara gambierului anterior, care, după cum am văzut, devine 
muşchiul lor satelit. 

In regiunea tarsiană, tendonul gambierului, după ce trece de liga¬ 
mentul inelar, devine superficial. El este acoperit de fascia dorsală a picio¬ 
rului şi acopere articulafia tibio-tarsiană, apoi oasele piciorului. 

Acţiune. Este cel mai puternic flexor al piciorului; el ridică marginea 
interna a piciorului, adică determină supinafiunea; este şi adductor al pi¬ 
ciorului. In mers, când piciorul e fixat pe pământ, el aplică ii^&Tînainte. 
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Mu*.“ 

scară de şea care susţine bolta plantei, 
durerile de oboseală (Siegelbauer). 

Inervatiune. El este inervat de tibialul anterior (peronier profund). 

’ Extensorul propriu al degetului 

mare. (M. extensor halucis longus). Este 
un muşchiu semipeniform, situat înafara 
precedentului, între el şi extensorul 
comun. 

Inserţiuni. Muşchiu scurt, astfel că 
inserfiunile lui nu ajung până la partea 
superioară a gambei, extensorul propriu 
al degetului mare se inseră pe partea 
mijlocie a fetei interne a peroneulujji 
pe ligamentul interosos. Tendonul ter¬ 
minal trece pe sub ligamentul inelar 
anterior şi se fixează pe prima _şi_Jgea 
do ua falangă a degetului. Tendonul Iu. 
devine evident în flexiunea dorsala a 
piciorului. 

Raporturi. La gambă, raporturile, 
lui se înfeleg uşor. Este acoperit de 
piele şi fascie, acopere ligamentul mter- 
osos; înăuntru răspunde gambierului an¬ 
terior, iar înafară extensorului^ comun. 
Artera tibială anterioară se găseşte si¬ 
tuată pe partea lui internă, între exten¬ 
sorul propriu şi gambierul anterior. 

La picior, tendonul extensorului 
propriu merge pe marginea internă a 
pediosului. Artera tibială, care la gamba 

era înăuntrul extensorului, îl încru ^‘ 
şează la nivelul gâtului piciorului, asttel 
că la picior artera pediosă, care o con¬ 
tinuă, se găseşte situată înafara tendo- 
nului extensorului propriu, între el şi 


Gemenul 

medial 

Peronierul 

lung 


Gambierul 

anterior 


Solearul 


Extensorul 


Peronierul 


Ligamentul 

inelar 


Peronierul 

anterior 

Pedios 






FIG. 701 

Muşchii regiunei anterioare ai gambei 

de unde şi numele său. Dar în 


scurt al degetului mare. 

Acţiune. El extinde piimul__deget 
schimb f lexează picio ruLpg gambă; de 
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asemenea el duce piciorul în abducţie. După raportul lui cu axul articu- 
laţiunii mediotarsiene, el ridica "‘CancT fTOTginea externă, când cea internă a 
piciorului, adică pune piciorul când în pronaţie când în supinajie. (Siegel- 
bauer). 

In timpul mersului, ca şi precedentul, apleacă gamba înainte. 

Inervafiune. E linervat de o ramură a tibialului anterior. 

Extensoirul comun al degetelor. (M. exfensor digitorum longus). Este 
un muşchiu lung şi turtit, situat înafara precedenţilor. 

Inervafiuni. Se inseră, în sus, pe tuberozitatea externă a t ibie i, pe 
fafa internă a peroneului şi pe ligamentul interosos; apoi mai ia inserţiunî 
pe fascia gambieră şi pe despărţitoarele aponevrotice ce-l separă de 
muşchii vecini. De aci fibrele musculare merg în jos şi se continuă cu un 
tendon, care, după ce a trecut pe sub ligamentul inelar anterior, se divide 
în patru ramuri. Fiecare din acestea, la nivelul articulaţiei metatarso- 
falangiane, se împarte în trei fascicole tendinoase, unul median şi două 
marginale . Fascicolul median se inseră pe extremitatea posterioară a far- 
langei, a doua; celelalte două converg pentru a se insera pe falanga a 
treia. Aceste tendoane iau parte la formarea aponevrozei dorsale a dege¬ 
telor. La omul viu, corpul extensorului se evidenţiază doar 1 în jumătatea 
inferioară a gambei; pe dosul piciorului, se desemnează tendoanele exten¬ 
sorului. Intre ele şi cele ale peronierilor, apare o depresiune. 

Raporturi. înainte este acoperit de piele şi de fascie. La gambă muş¬ 
chiul are raporturi importante: înăuntru răspunde gambierului anterior 
(sus) şi extensorului propriu al degetului mare (jos); între el şi gambier 
trece pachetul vasculo-nervos al regiunii (artera, vinele şi nervul tibial 
anterior). Pachetul vasculo-nervos, mai jos, se aşează între gambier şi ex- 
tensorul propriu. Inafară, răspunde peronierilor şi înapoi, ligamentului 
interosos. 

La picior, tendoanele flexoare sunt aşezate pe pedios, iar la degete 
pe articulafiile metatarso-falangiene. 

Acţiune. Are o acţiune analoagă cu a precedentului. El este extensor 
al primelor patru degete, de unde îşi trage şi numele. El este însă flexorul 
piciorului pe gambă. La omul viu se evidenţiază în flexiunea piciorului. De 
asemenea el contribue la pronaţiunea piciorului. In mers are aceeaşi ac¬ 
ţiune ca şi precedentul. 

Inervafiune. E inervat de ramuri ale tibialului anterior. 

Peronierul anterior. (M. fibularis tertius). Peronierul anterior este o 
porţiune din extensorul comun, şi de cele mai dese ori nu are o individ 
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dualitate. Este un muşchiu mai scurt ca precedentul, întins dela mijlocul 
gambei la picior. (Fig. 701). 

Inserţiuni. Se prinde pe faţa internă a peroneului, în jumătatea infe¬ 
rioară şi pe partea învecinată a membranei interosoase, unde inserţiunile 
lui se confundă cu cele ale extensorului comun. Tendonul, care continuă 
muşchiul, trece pe sub ligamentul inelar şi vine să se prindă pe baza celui 
de al cincilea metatar'sian. 

Raporturi. La gambă are următoarele raporturi: înăuntru vine în raport 
cu extensorul comun, iar înafară cu peronierul lateral, înainte e acoprit de 
fascie şi piele. 

La picior acopere pediosul şi e acoperit de piele. 

Acţiune ş9 inervaţiune. Are aceeaşi acţiune şi inervaţiune ca şi exten¬ 
sorul comun. 

B) Regiunea externă. Regiunea externă a gambei conţine doi muşchi: 
peronierul lung lateral şi peronierul scurt lateral. Cei doi peronieri sunt în 
partea superioară a gambei alipiţi de extensor; în porţiunea lor inferioară, 
tendoanele se separă spre a trece înapoia maleolei. La acest nivel se 
vede, pe viu, o depresiune. 

Peronierul lung lateral. (M. fib ularis longus). Muşchiul peronierul lung 
este muşchiul cel mai superficial şi cel mai lung din aceasta grupă. 
(Fig. 702). 

Inserţiuni. El se prinde în sus: pe capul peroneului şi pe faţa externă 
a acestui os (în treimea superioară), pe fascia gambiera şi pe despărţi¬ 
toarele fibroase ce-l separă de muşchii vecini. Fibrele musculare, care 
pleacă dela acest nivel, formează un corp muscular ce se continua cu un 
tendon. Acesta, în drumul lui, coteşte de două ori. Mai întâiu descinde 
către maleola externă, o ocoleşte dinapoi înainte formând primul cot; în¬ 
crucişează tendonul scurtului peronier, alunecă oblic pe faţa externă a cal- 
caneului, pe sub procesul trochlear, şi ocoleşte marginea externă a picio¬ 
rului formând al doilea cot. Intră apoi în şanţul cuboidului, străbate oblic 
planta şi vine să se insere pe t uberculul ex tern_aj_primuluimeţatarsian. E 
trimite în majoritatea cazurilor o expansiune fibroasă, rezistentă, la primul 
cuneiform şi una dorsală, mai subţire, la primul interosos dorsal. 

La nivelul coturilor de reflexiune, tendonul este menţinut prin nişte 
formaţiuni aponevrotice, numite retinacule (vezi fasciile şi aponevrozele 
membrului inferior). 

In vecinătatea şanţului cuboidian, muşchiul prezintă un sesamoid. La 
omul viu, muşchiul devine evident prin ridicarea în vârful degetelor; iar 
tendonul lui, în pronaţiunea piciorului (pe partea laterală). Lungul peronier,. 
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împreună cu gambierul anterior, formează un fel de scară de 
bauer, Benninghoff), care susfine bolta piciorului. 

Raporturi. Raporturile lui trebuesc examinate separat I 
la plantă. 

La gambă, muşchiul 
răspunde înainte ex- 
tensorului comun, îna¬ 
poi solearului şi flexo- 
rului propriu al dege¬ 
tului mare, înafară fas¬ 
ciei gambiere, iar înă¬ 
untru peroneului şi pe- 
ronierului scurt. Acest 
muşchiu este străbătut 
în porfiunea superioară 
de nervul sciaticul po- 
pliteu extern(peronier). 

La plantă, tendonul 
lui se găseşte conţinut 
într'un canal osteo- 
fibros, format de şanful 
cuboidului şi marele 
ligament palmar. 

Acţiune. Muşchiul 
peronierul lung este 
cel mai puternic pro- 
nator al piciorului; în 
asemenea împrejurări, 
el ia marginea externă 
a piciorului drept hipo- 
mochlion. Luând ma¬ 
leola drept hipomoch- 
lion, el extinde piciorul 
şi-l duce în abducţie. 

Tendonul acestui 
muşchiu menţine con- 
cavitatea boitei plan¬ 
tare, deoarece trage 

marginea internă a piciorului în jos şi înafară. Slăbiciunea lui 
importantă în producerea piciorului plat. 

Inervatiune. Este inervat de nervul musculo-cutanat. 


şea (Siegel- 
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Peronierul scurt lateral. (M. fibularis brevis). Muşchiul peronier scurt 
e situat sub precedentul cu care seamănă în bună parte, dar de care dn 
feră prin lungime. 

Inserfiuni. El se prinde, în sus, pe jumătatea Interioară a feţei externe 
a peroneului şi pe despărţitoarele fibroase ce-l separă de muşchii vecini. 
Fibrele musculare converg către un tendon, care înconjoară dinapoi înainte 
maleola peronieră, încrucişează faţa externă a calcaneului (deasupra pro¬ 
cesului trochlear) şi se termină pe extremitatea posterioară a metatarsia- 
nului al cincilea. 

Raporturi. Prin faţa lui superficială este acoperit de peronierul lung, 
prin faţa lui profundă el acoperă peroneul şi faţa externă a calcaneului. 

Ca şi precedentul, tendonul lui este menţinut de formaţiuni fibroase, 
numite retinacule. 

Acţiune. Are aceeaşi acţiune ca şi precedentul; el este: extensor, 
abductor şi pronator al piciorului. 

Inervafiune. Este inervat de o ramură a musculo-cutanatului. 

Cj Regiunea posterioară. Regiunea posterioară conţine opt muşchi, 
dispuşi pe două planuri: unul superficial şi altul profund. 

In planul superficial găsim: cei doi gemeni, solearul şi plantarul sub - 
fire. Cei doi gemeni şi cu solearul sunt uniţi de unii autori într'o descrip- 
ţiune comună, sub numele de triceps sural (M. triceps surae). Tricepsul 
sural determină aceea proeminenţă posterioară, cunoscută sub numele 
de pulpă. 

In planul profund găsim de asemenea patru muşchi: popliteul, flexorul 
comun al degetelor, gambierul posterior şi flexorul propriu al degetului 
mare. 

Gemenii (M. gastrocnemius). Gemenii sunt doi muşchi voluminoşi, 
care, izolaţi la origine, se fuzionează într'un singur corp muscular (gasfro- 
cnemius), spre a se insera, împreună cu solearul, printr'un tendon comun 
pe calcaneu (fig. 703). 

Inserfiuni. Gemenii sunt numiţi după situaţiunea lor: gemen intern 
şi extern. Gemenul intern e mai lung şi mlai puternic decât cel extern. 

Gemenul intern (caput tibiale) se inseră pe faţa cutanată a condilului 
intern. 

Gemenul extern (caput fibulare) se inseră pe faţa cutanată a condi¬ 
lului extern. In originea acestui muşchiu se găseşte foarte adeseori un 
sesamoid (Fabbela). 
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Inafară de fascicolele principale deschise, mai există fascicole accesorii, atât 
pentru gemenul extern, cât şi pentru cel intern, care se desprind de pe suprafaţa 
poplitee. 



Inserfiunea gemenilor se face direct 
prin ajutorul unor fibre musculare sau prin 
intermediul unor tendoane. Există un ten- 
dorî pentru gemenul intern şi altul pentru 
gemenul extern; tendoanele sunt conti¬ 
nuate cu câte o aponevroză care se vede 
pe faţa posterioară a corpurilor musculare. 
Fibrele musculare plecate din tendoane, 
ca şi cele plecate de pe os, se termină 
pe o altă lamă aponevrotică (vizibilă pe 
fata anterioară a muşchiului). Aceste fibre 
musculare dau forma bombată atât de 
caracteristică muşchilor. Dar ele se opresc 
către treimea inferioară a muşchilor şi 
atunci lama aponevrotică îşi face apari- 
fiunea. Ea se îngustează pe măsură ce 
descinde şi se fuzionează mai jos cu ten- 
donul terminal al solearului, cu care for¬ 
mează tendonul lui Achille. Văzut dinapoi, 
după preparafie, muşchiul gastrocnemius 
apare format din două părţi perfect dis¬ 
tincte: o porfiune aponevrotică inferioară, 
o porfiune musculară superioară; în această 
ultimă porfiune se găsesc cele două apo- 
nevroze provenite din tendoanele de ori¬ 
gine. După cum vedem, pe ambele feje 
ale muşchiului se găsesc aponevroze. Apo- 
nevrozelor posterioare se datoresc acele 
depresiuni plate care se văd pe partea 
posterioară a gambei când omul se ridică 
în vârful picioarelor (fig. 704). In aceste 
împrejurări se vede de asemenea foarte 
bine proeminenfa mai accentuată a geme¬ 
nului intern ca a celui extern, cât şi inser- 
fiunea muşchiului pe tendonul lui Achille 
(Braus). 
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FIG. 703 
Muşchii gemeni. 


Tendonul lui Achille (tendo m. tricipifis surae) este după cum vedem 
tendonul comun al gemenilor şi al solearului; el este cel mai voluminos 
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tendon din corpul omenesc. Tendonul lui Achille se insera pe tuberozi- 
tatea calcaneulu i. La omul viu, presiunea atmosferică deprimă pielea pe 
laturele tedonului formând acele şanţuri retromaleolare 

Raporturi. Cei doi gemeni formează, împreună cu tendoanele ter¬ 
minale ale muşchilor posteriori ai coapsei, spafiul popliteu. Ei sunt aco¬ 
perii înapoi de fascie şi de piele şi acopere popliteul, solearul şi plantarul 

subţire. Tendonul lui Achille este în raport 
înainte cu tendoanele flexorilor gambei şi cu 
calcaneul; între calcaneu şi tendon se găseşte 
o bursă seroasă. Tendonul lui Achille este 
acoperit de fascia gambei şi piele. 

Intre fascie şi piele, în ţesutul celular subcu¬ 
tanat, se găsesc una sau mai multe burse seroase. 

Acţiune. Vezi acţiunea solearului. 

Inervaţiune. Ramuri din sciaticul popliteu intern. 

Solearul (M. Soleus), Solearul este un 
muşchiu gros situat sub gemeni (fig. 705). 

Inserţiuni. El se prinde în sus pe libia, 
pe peroneu şi pe o arcadă fibroasă ce uneşte 
aceste două oase. Inserfiunile peroniere se 
fac: pe capul peroneului (partea postero- 
internă), pe faţa posterioară şi marginea ex¬ 
ternă a acestui os. Inserfiunile tibiale se fac 
astfel: pe linia oblică (buza inferioară) şi pe 
marginea internă (treimea mijlocie). Intre tibia 
şi peroneu, fibrele musculare se inseră pe o 
arcadă fibroasă, care merge dela capul pero¬ 
neului la linia oblică a tibiei; această arcadă 
a solearului răspunde, prin marginea ei con¬ 
cavă, vaselor poplitee şi nervului sciatic .po¬ 
pliteu intern- Inserfiunile osoase se fac prin 
ajutorul unor lame aponevrotice care se 
fig. 704 unesc şi se continuă în interiorul muşchiului 

Contracfiunea tricepsuiui surai. prinfr ' 0 | am ă aponevrotică, numită aponevroza 

intramusculară a solearului. Atât pe fafa ei anterioară cât şi pe fafa poste¬ 
rioară se inseră fibrele musculare; cum cele mai numeroase fibre muscu¬ 
lare se inseră pe faţa ei posterioară, aponevroza intramusculară e mai 
apropiată de fafa anterioară a muşchiului, ca de cea posterioară. Apone- 
vroza intramusculară are importantă în medicina operatoare,.Jn_. descope¬ 
rirea arterei tibiale posterioare. Fibrele musculare se sfârşesc pe o apo- 
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nevroză de terminale, care se fuzionează cu tendonul terminal al geme¬ 
nilor şi intră în constitufia tendonului lui Achille, care se insera pe cal- 
caneu. Solearul depăşete gemenul pe lă¬ 
turi, mai ales medial; când omul se ridică 
în vârful piciorului, această proeminenfă se 
accentuează. 

Tendonul lui Achille formează o pro¬ 
eminentă caracteristică; între ea şi maleole 
se văd de fiecare parte şanţurile retro- 
maleolare. 


Plantarul' 

subţire 


Popliteuf 


Raporturi. Fafa posterioară este în 
raport cu gemenii şi plantarul subfire; fafa 
anterioară răspunde muşchilor profunzi, 
vaselor şi nervilor regiunii (trunchiul tibio- 
peronier şi ramurile de bifurcafie, nervul 
tibial posterior şi ramurile lui). Marginile 
lui depăşesc gemenii şi vin în contact cu 
fascia şi pielea. 


Acţiune. Cei doi gemeni şi solearul 
(tricepsul sural) ridică călcâiul şi întind 
piciorul. Când piciorul repauzează pe pă¬ 
mânt, tricepsul sural ridică călcâiul şi odată 
cu el membrul inferior şi trunchiul. El are 
un rol de căpetenie în mers, înălfând pi¬ 
ciorul până pe capetele metatarsianilor. 

Tricepsul sural este şi adductor şi şupi- 
nator al piciorului. Tricepsul sural (şi 
anume solearul), intervine în mod activ 
în menfinerea corpului în staţiune verti¬ 
cală. 

Acfiunea de supinator a tricepsului sural e 
importantă în statică. Intradevăr greutatea cor¬ 
pului are tendinfa să ducă piciorul în pronafie. 

Tricepsul însă se opune acestei tendinţe (Siegel- 
bauer). 

Gemenii (nu şi solearul) luând con- 
dilii femural drept hipomoclion flexează_ 

. - Muşchiul 

gamba pe coapsa. 
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Am spus că tricepsul sural este unul din cei mai importanţi muşchi ai mersului. 
Prin componenţa lui extensoare, el aplică • planta pe pământ, o r'idică opoi până la 
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nivelul capetelor metatarsianîlor şi îi dă imboldul de ridicare dela pământ (Ben- 
ninghoff). 

Solearul luând punctul fix pe calcaneu împiedecă căderea gambei şi deci a cor¬ 
pului înainte. Are un rol de căpetenie în menţinerea corpului în staţiune verticală. 
Acest rol nu aparfine şi gemenilor a căror acţiune e condiţionată de poziţia genun¬ 
chiului (Benninghoff). Tricepsul sural solidarizează articulaţia genunchiului cu cea a 
pictorului. Când genunchiul este fixat în extensiie (contracţia quadricepsului) atunci el 
are maximum de acţiune asupra piciorului. Când genunchiul este flexat, muşchii quadri- 
ceps şi trîceps sural sunt foarte întinşi; pornind din aceasta poziţie, se realizează un 
salt puternic (Siegelbauer). După cum vedem acţiunea tricepsului depinde de cea a 
quadricepsului. 

Inervafiune. Solearul este inervat de ramuri din sciaticul popliteu intern şi din 
tibialul posterior. 

Plantarul subţire. (M. planfaris). Plantarul subţire este un muşchiu fuzi- 
form şi foarte subţire. 

Inserţiuni. Se prinde în sus pe condilul extern al femurului (în por¬ 
ţiunea lui cea mai superioară). Fibrele musculare, ce constituesc muşchiul, 
se termină după un scurt traiect pe un tendon foarte subţire, care merge 
între gemeni şi solear; mai jos, el se aşează pe marginea internă a ten- 
donului lui Achille şi se termină fie pe el, fie pe calcaneu. 

Raporturi. Plantarul subţire este acoperit de gemeni şi acopere articulaţia genun¬ 
chiului, popliteu şii solearul; tendonul lui merge înăuntrul tendonului lui Achille şi este 
acoperit de piele şi fascie. 

Acţiune. Este auxiliarul tricepsului sural. Această acţiune e foarte 
slabă, deoarece el este un muşchiu atrofiat. La unele maimuţe tendonul se 
continuă cu aponevroza plantară (ca palmarul mic cu aponevroza pal¬ 
mară); la om, muşchiul a căpătat o inserţiune secundară calcaneană. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din sciaticul popliteu intern. 

Popliteu. (M. popliteus). Popliteul este un muşchiu scurt, de formă 
triunghiulară, situat în fundul spaţiului popliteu. 

Inserfiunî. In sus, pleacă de pe faţa cutanată a condeiului extern; 
merge apoi oblic în jos şi înăuntru, şi se termină pe buza superioară a 
liniei oblice a tibiei şi pe porţiunea osoasă de deasupra acestei linii. 

Raporturi. Raporturile lui se înţeleg uşor, odată ce cunoaştem situa- 
ţiunea lui în spaţiul popliteu; el acopere articulaţia şi este acoperit de 
muşchii stratului precedent. 

Faţa lui posterioară vine în raport cu gemenii, plantarul subţire, vasele poplitee 
şi nervul sciatic popliteu intern. Faţa lui anterioară acopere articulaţia, pe care alunecă 
prin ajutorul unei burse seroase. 

Acţiune. El este flexor al gambei şi rotează înăuntru gamba flexată. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din sciaticul popliteu intern. 


* 
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Flexorul lung comun al degetelor (M. flexor digitorum longus). 
Acesta este muşchiul cel mai intern al planului profund. (Fig. 706). 



Inserf iuni. Flexorul lung 
comun al degetelor sau flexo¬ 
rul tibial se prinde în sus pe: 
buza inferioara a liniei oblice 
(sub solear) şi pe falfa poster i- 
oară a tibiei (treimea mijlocie). 
-De aci fibrele lui converg către 
un tendon terminal. Acesta în¬ 
crucişează tendonul gambieru- 
lui posterior, apoi înconjoară 
maleola internă trecând prin 
şanful maleola#*, şi în urmă 
irece în şanful de pe marginea 
liberă a apofizei sustentaculum 
teii Şi ajunge pe plantă. Aci el 
încrucişează în X tendonuLJle=:____ 
xorului propriu şi primeşte pe 
partea externă - muşchiul acce- 
sor; apoi se împarte în patru 
tendoane secundare, care se 
sfârşesc pe extremitatea poste- 
rioară a celei de a treia fa¬ 
langă, după ce a trecut prin 
găurile tendoanelor scurtului 
tlexor plantar. Lungul flexor co¬ 
mun al degetelor are aceeaşi 
valoare ca şi flexorul profund 
dela mână. Ca şi acesta, ten¬ 
doanele lui dau inserfiune lom 
bricalilor şi perforează tendoa¬ 
nele scurtului flexor plantar. 
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După cum vedem tendonul 
acestui muşchiu încrucişează pe 
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flexorului propriu la plantă 
{chiasma plantare). 
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Raporturi. La gambă acopere tibia şi este acoperit de soiear ş> 
gemeni. 

La gâtul piciorului este aşezat între tondonul gambierului posterior, 
carş este înainte şi vasele şi nervii tibiali posteriori, care sunt înapoia lui. 

La plantă, el merge în loja mijlocie, între planul superficial (scurtul 
flexor plantar al degetelor) şi planul profund (adductorul degetului mare); 
el dă aci inserţiune lombricalilor. 

La degete tendoanele sunt aşezate în canale osteo-fibroase. 

Acţiune. Acţiunea lui asupra degetelor e redusă; el flexează dege¬ 
tele. Acţiunea lui importantă este asupra piciorului pe care-l duce m ex¬ 
tensie, supinatie şi adducţie. 

In mers el intervine în ambii paşi. In piciorul mobil ridică picţorul pana r> 
vârful degetelor împreună cu gambierul posterior, flexorul lung al degetului mare tri- 
cepsul sural şi peronierul lateral scurt. In piciorul fix, el susţine bolta piciorului 
(Siegelbauer). 

Inervafiune. Este iinervat de tibialul posterKoK. 

Gambierul posterior sau tibialul posterior (M. tibialis posterior). Este 
un muşchiu unipenat situat profund, între flexorul comun al degetelor şi 
flexorul propriu al degetului mare (Fig. 706). 

Inserfiune. Gambierul sau tibialul posterior se prinde pe membrana 
interosoasă şi pe părţile învecinate ale oaselor, adică pe faţa posterioare 
a libie i şi faţa internă a peroneuiuj (înapoia crestei interosoase). Tendonul 
terminal încrucişează, la partea inferioară a gambei, tendonul flexorului 
comun, trecând înaintea lui şi ajunge la maleola internă; aci înconjoară 
maleola, mergând prin şanţul maleolar şi se termină pe tu berculul sca foj- 
du lui, trimiţând expansiuni metatars ionilor şi cuneiformilor. 

Raporturi. La gambă muşchiul este situat între cei doi flexori; el este 
acoperit de soiear, acopere ligamentul interosos, tibia şi peroneul. 

Acţiune. El este slab extensor, dar puternic adductor şi supinator al 
piciorului. Când piciorul este ridicat şi fixat (balet), el apropie gamba de 
călcâiul. Gambierul posterior trece pe sub fibro-cartilagiul scafoidian al 
articulaţiei calcaneo-astragalo-scafoidiană şi susţine capul astragalului in 
cavitatea lui de recepţie. Slăbirea muşchiului contribue la formarea picio¬ 
rului plat. 

Inervat'iune. E inervai de ramuri din tibialul posterior. 

Flexorul lung al degetului mare (M. flexor. hallucis longus). Muş- 
chiul flexorul degetului mare, este cel mai extern din muşchii profunzi; e 
un muşchiu puternic şi are un însemnat rol în mers. 
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Inserfiune. Flexorul lung al degetului mare (flexorul peronier sau pro¬ 
priu) se insera pe fafa posterioare a peroneului ( pe cele două treimi in¬ 
ferioare) şi pe porfiunea învecinată a membranei interosoase; de aci fas¬ 
cicolele musculare converg către un tendon terminal. Acesta străbate o 
sene de şanfuri şi anume: şanful posterior de pe extremitatea inferioară 
a tibiei, şanful posterior al astragaMui şi şanful calcaneului de pe fafa in¬ 
ferioară al sustentaculum tali. Ajungând la plantă, el se încrucişează cu 
tendonul flexorului comun şi merge între muşchii lojei interne şi a celei 
mijlocii; se termină pe extremitatea posterioară a falangei a doua, 

In drumul lui plantar, el trimite un fascicol voluminos flexorului tibiei; fibrele 
acestui fascicol se duc la al doilea şi al treilea deget, de aceea denumirea de flexor 
propriu al degetului mare este improprie (Testut). 

Raporturi La gambă este aşezat înafara gambierului posterior, fiind 
acoperit de solear. 

La planta el merge într’un şan} format de cele două fascicole ale fle¬ 
xorului scurt (între grupul intern şi cel mijlociu al plantei). 

La deget, merge pe fafa inferioară a falangelor. 

Acţiune. Este flexor al falangelor pe care se inseră; asupra piciorului 
are o acfiune de extensiune, de adduqfiune şi de supinafiune. Are un rol 
foarte important în mers, deoarece el ridică piciorul până la nivelul de¬ 
getului mare. Când piciorul este ridicat şi fixat, el apropie gamba de 
cal ca iu, ca în figurile de balet şi împreună cu tricepsul sural se opune 
greutăfii corpului (Braus, Siegelbauer). Şi el are ca şi muşchii precedenţi 
un rol de a susfine bolta piciorului căci în drumul său pe sub sustenta¬ 
culum tali el sprijină această apofiză şi prin intermediul ei astragalul. 

Inervafiune. E inervat de tibialul posterior. 

Muşchii necesari mişcărilor genunchiului La genunchiu avem următoarele miş¬ 
căm flexiunea, extensiunea şi când genunchiul e flexat şi rotafiunea. 

Flexiunea. Flexiunea se execută prin următorii muşchi: muşchii posteriori ai 

coapsei (biceps, semiiendinos, semimembranos), gemenii, popliteu, croitor şi dreptul 
intern. 

Extensiunea. In extensiune intervine in primul rând quadricepsul şi în al doilea 
rând tensorul. 

Rotafiunea inelară. Rotafîunea înafară e făcută în ‘special de biceps şi în mod 
accesor de gemenul extern. 

Rotafiunea înăuntru. Pentru rotafiunea înăuntru avem semimembranosul, complexul 
muscular al piciorului gâştii (semitendinos, gracilis, croitor), popliteu şi gemenul 


55 * 
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MUŞCHII PICIORULUI 

Piciorul are douăzeci de muşchi, dintre care unul e situat în regiunea 
lui dorsală, iar ceilalţi, ocupă planta. Muşchii plantei sunt grupat: in trei 
regiuni: externă, mijlocie şi internă. Vom studia pe rând fiecare din aceste 

regiuni. 

A) Regiunea dorsală. In regiunea dorsală se află un singur muşchiu, 
muşchiul pediios. Tot acum. vom sfudia şi aponevrozele dorsale ale de- 

getelor. . . . , 

Pediosul sau extensorul scurt al degetelor 

(M. extensor digitorum brevis). Pediosul este 
un muşchiu scurt şi turtit, întins dela primul 
rând al tarsului la degete. 

Inserfium. El ia naştere pe fata supe¬ 
rioară a calcaneului, lângă sinul tarsului şi pe 
ligamentul inelar anterior; de aci muşchiul se 
întinde pe dosul piciorului şi se împarte în 
patru fascicole, continuate prin câte un tendon 
pentru primele patru degete. 

Tendonul degetului mare se termină 
pe extremitatea posterioară a primei falange, 
celelalte trei se termină la nivelul articulaţiei 
metatarso-falangiane, pe partea externă a 
tendonului extensor comun lung corespun¬ 
zător, cu care împreună iau parte la formarea 
aponevrozei dorsale a piciorului. Capătul 
intern al muşchiului are o individualitate pro- 
pie şi de aceea e descris de autorii ger¬ 
mani ca un muşchiu aparte (extensor halucis 
brevis). 

Raporturi. Raportul principal al pediosului este cel cu artera pe- 
dioasă. Aceasfă arteră e situafă la început pe partea internă a muşchiului, 
adică între fascicolul numit extensor scurt al degetului mare şi^ tendonul 
extensorului propriu. Mai jos, fascicolul pediosului o încrucişează. 

Celelalte raporturi ale pediosului sunt uşor de înţeles. Fafa lui superficiala este 
acoperită de tendoanele extensorului comun şi a peronierului anterior, fafa profunda 
acopere oasele tarsului şi ale metatarsului cu ligamentele lor şi muşchiu interosoşi. 
Marginea externă răspunde cuboidului şi metatarsianului al 5-lea; cea internă e in 
raport cu tendonul extensorului propriu al degetului mare. 

Acţiune. Este extensor al primelor patru degete pe metatars. 

Inervafiune. Este inervat de o ramură din tibialul anterior. 



FIG. 707 

Tendoanele extensorilor. 
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Aponevroza dorsală a degetelor. Pe fata dorsală a degetelor picio¬ 
rului există, ca şi la cele ale mânii, câte o aponevroză. Ea nu este nici¬ 
odată aşa de bine desvoltată, întru cât lipsesc foarte deseori expansiunile 
fibroase ale interosoşilor. In general, ea este formată de tendoanele ex- 
tensorilor şi de expansiunea trimeasă dela lombricali. 

B) Regiunea plantară infernfă. Această regiune cuprinde trei muşchi: 
abductorul degetului mare, flexorul scurt şi adductorul degetului mare. 

Abductorul degetului mare (M. abductor hallucis). Este muşchiul cel 
mai intern şi mai superficial dintre tofi muşchii acestei regiuni. El este 
numit de unii autori abductor, iar de alţii adductor. Această diferenfă fine 
la faptul că unii consideră acţiunea lui în raport cu axul corpului, iar alţii 
cu axul piciorului. Noi îl vom numi abductor, adică vom raporta acfiunea 
lui la axul piciorului. (Fig. 708). 

Inserfiuni. El se inseră pe tuberozitatea internă a calcaneului, pe li¬ 
gamentul inelar intern şi pe fascia plantară. 

El mai are o serie de fascicole accesorii, ce se prind pe scafoid şi pe cunei¬ 
formul prim. 

Muşchiul merge înainte, trece ca o punte peste şanţul calcanean şi 
se termină printr'un tendon pe sesamoidul intern şi pe baza primei falange 
a degetului mare. 

Raporturi. Raportul principal este făcut de fafa lui profundă; aceasta 
trece, după cum am văzut, ca o punte peste organele care se află în 
şanţul calcanean intern (tendoane, vase şi nervi). 

Prin fafa superficială e în raport cu pielea şi fascia plantara. — Marginea internă 
este superficială, cea externă răspunde flexorului scurt al degetului mare şi tendonului 
flexor lung al degetului mare. 

Acfkine. El este flexor şi abductor în raport cu axul piciorului, dar 
adductor în raport cu axul corpului; de aceea autorii francezi îl numesc 
adductor. Pentru uniformizarea nomenclaturei, am luat ca reper axul mânii 
şi al piciorului şi nu pe cel al corpului. 

Inervafiune. E inervat de o ramură din plantarul lintern. 

Flexorul scurt al degetului mare. (M. flexor hallucis brevis). Este un 
muşchiu scurt situat sub precedentul. 

Inserfium. la naştere pe oasele celui de al doilea rând tarsian, adică 
pe cuboid, şi pe cele trei cuneiforme. Corpul muscular se împarte în două 
fascicole: un fascicol intern, care se inseră împreună cu tendonul abduc- 
torului pe sesamoidul intern şi un fascicol extern, care se inseră împreună 
cu tendonul adductorului pe sesamoidul extern. 
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Calcaneu 


Aponevroza 


Adductorul 

degetului 

mare 

Flexorul 

scurt 


Raporturi. Cele două fascicole formează un şanţ, în care trece ten- 
donul lung al degetului mare. El acopere primul metatarsian şi tendonul 

lungului peronier 
lateral. 

Acţiune. Acest 
muşchiu flexează 
degetul mare. 

Inervafiune. E 

inervat de plantarul 
intern, pentru fasci¬ 
colul intern şi de 
plantarul extern, 
pentru fascicolul ex¬ 
tern. 

Adductorul de¬ 
getului mare. (M. 
adductor hallucis). 
Este un muşchiu 

A.bductorul > . 

scurt mic, analog cu 
adductorul dela 
palmă; din punct 
de vedere topo¬ 
grafic el este si¬ 
tuat în regiunea 
mijlocie. Se stu¬ 
diază însă aci, 
Lumbricaiii din cauza rapor¬ 
turilor lui cu de¬ 
getul mare; unii 
autori îl numesc 
abductor, iar alţii 
adductor, după 
cum raportează 
acţiunea lui la 
axul corpului sau 
la axul piciorului, 
noi îl vom numi 
adductor, şi nu 
abductor. Muş¬ 
chiul este format 

din două fascicole: unul oblic şi celalalt transvers (Fig. 710). 


Flexorul 
scurt al de¬ 
getului I 

Flexorul 

lung 


Flexorul 

scurt 


FIG. 708 

Muşchii superficiali ai plantei. 
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Inserţiune. Fascicolul oblic (caput obliquum) ia naştere pe cuboid, pe 
extremitatea posterioară a celui de al treilea şi al patrulea metatarsian şi 
pe marele ligament plantar. Fascicolul transvers (caput ti\ansversum) se 
insera pe capsulele ultimelor trei sau patru articulaţii metatarso-falangiane. 
Aceste fascicole merg unul spre altul şi la baza degetului mare se unesc, 
spre a se termina pe osul sesamoid extern al degetului mare şi pe baza 
'falangei întâi. 

Raporturi. Am văzut că acest muşchiu ocupă regiunea mijlocie a 
plantei, unde formează planul profund; ca atare, fata lui inferioară este 
acoperită de ceilalţi doi flexori ai regiunii (flexorul scurt, şi flexorul lung 
al degetelor, împreună cu accesorul lui şi lombricalii). Fata superioară răs¬ 
punde muşchilor interosoşi. 

Acţiune. El este adductor al degetului mare fată de axul piciorului; 
el este de asemenea flexor al acestui deget. 

Inervafiune. E inervat de nervul plantar extern. 

Cj Regiunea plantară externă. Această regiune cuprinde trei muşchi: 
abductorul degetului mic, flexorul scurt şi opozantul degetului mic. 

Abductorul degetului mic (M. abductor digiti quinti). Este cel mai 
superficial muşchiu din această regiune. El formează marginea externă a 
piciorului. 

Inserţiuni. Abductorul degetului mic se inseră pe tuberozitatea ex¬ 
ternă a calcaneului şi pe aponevroza plantară; el merge, înainte, de-a- 
lungul marginii externe a piciorului şi se termină printr'un tendon pe baza 
primei falange a degetului mic. 

Raporturi. Este acoperit de piele şi acoperă flexorul scurt şi opo¬ 
zantul. 

Acţiune. Este abductor şi flexor al degetului mic. 

Inervafiune. E inervat de plantarul extern. 

Flexorul scurt al degetului mic (M. flexor digiti quinti brevis). Fle¬ 
xorul scurt al degetului mic este un muşchiu scurt, situat sub precedentul. 

Inserţium. la naştere pe marele ligament plantar şi se termină prin¬ 
tr'un tendon pe baza primei falange a degetului mic. 

Raporturi. Acoperit de abductor şi fascia plantară, acopere ultimul 
spaţiu interosos. 

Acţiune. Este flexor al degetului mic. 

Inervafiune. E inervat de plantarul extern. 
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Calcane.' 


Opozantul degetului mic. (M. opponens digiti quinti). 

i — inserţiuni. Are ace- 

leaşi inserfiuni posteri- 
\ 03re ca ^ precedentul r 

iMWm pe marele ligament 

plantar; el se sfârşeşte 
pe toată marginea ex¬ 
ternă a celui de af 
cincilea metatersian, şt 
prin aceasta se deose¬ 
beşte de precedentul 
cu care în parte e 
confundat. 

Raporturi. Are ace¬ 
leaşi raporturi ca şi 
precedentul. 

Acţiune. Este flexor 
al degetului mic. 

Inervafiune. Este iner¬ 
vat de plantarul extern. 

D) Regiunea plan¬ 
tară mijlocie. Această 
regiune cuprinde: fle¬ 
xorul scurt plantar ai 
degetelor, accesorul fte- 
xorului lung, lombri- 
calii şi interosoşii. Muş¬ 
chii regiunii plantare 
mijlocii sunt aşezaţi pe 
trei planuri. In primul 
plan este flexorul scurt 
ăl degetelor; în al 
doilea plan se găsesc 
tendoanele flexorului 
lung, de care sunt ane¬ 
xaţi muşchii accesor 
şi lombricalii; planul 
al treilea este format 
de adductorul dege- 


Abductorul de¬ 
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Scurtul flexor 


Interosoşii 
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donului 
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FIG. 709 

Muşchii superficiali £ 


plantei. 


tului mare şi 
interosoase. 


tendonul peronierului lung. Muşchii interosoşi ocupă spaţiile 
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Flexoru! scurt plantar al degetelor (M. flexor digitorum brevis). Acest 
muşchiu este, la membrul inferior, omologiul flexorului comun superficial 
sau perforat dela membrul superior. 

Inserfiuni. FlexoruI scurt ia naştere: pe tuberozitatea internă a cal- 
caneului şi pe fafa profundă a apronevrozei plantare. Corpul muscular, ce 
pleacă de aci, se împarte în patru fascicole care se continuă cu câte un 
tendon; aceste tendoane merg către ultimele patru degete şi se termină 
pe baza falangei a doua, după ce au fost perforate de tendoanele flexo¬ 
rului lung. 

Raporturi. Faţa superioară a muşchiului acoperă flexorul lung comun, 
lombricalii, vasele şi nervii plantari externi. Faifa inferioară este acoperită 
de aponevroza plantară şi piele. 

Acfiiune. Flexează falanga a doua pe prima. 

Inervatiune. Este inervat de plantarul intern. 

Accesoriii lungului flexor comun sau pătratul plantei (carnea pătrată 
a lui Sylvius) (M. quadratus plantae). Este un muşchiu de formă patrula- 
teră anexat de lungul flexor comun al degetelor (Fig. 709). 

Inserfiuni. Accesorul flexorului comun naşte prin două fascicole. Fas¬ 
cicolul intern se prinde pe fafa internă a calcaneului; fascicolul extern se 
prinde pe fafa inferioară a calcaneului,,. lângă tuberozitatea externă. Fibrele 
musculare converg într'un singur corp muscular, care se sfârşeşte pe ten- 
donul flexorului lung comun. * 

Raporturi. Un strat de fesut celular îl desparte în jos, de scurtul fle¬ 
xor comun; în acest spaţiu trec vasele şi nervii plantari externi. In sus, e 
în raport cu oasele tarsului (câlcaneu, cuboid şi ligamentul calcaneo- 
cuboidian inferior). 

Acţiune. Este auxiliarul lungului flexor şi ca atare flexor. Prin oblici- 
tatea lui, el corectează oblicitatea lungului flexor, astfel că mişcările de¬ 
getelor au direcfiune antero-posterioară (Testut-Poirier). 

Inervatiune. E inervat de plantarul extern, pentru fascicolul extern; de plantarul 
intern, pentru fascicolul intern. 

Lombricalii (M. lombricales). Lombricalii se aseamănă, din toate 
punctele de vedere cu cei dela mână. Sunt patru muşchi alungifi, situafi 
între tendoanele flexorului lung (perforant); numerotarea lor se face dină¬ 
untru înafară, adică dela degetul mare la cel mic (Fig. 709). 

IhserfiunL Ei se inseră pe două tendoane vecine, afară de lombri- 
calul prim care se inseră numai pe tendonul celui de al doilea deget. 
Ei ajung la nivelul articulafiunii metatarso-falangiane, unde se termină pe 
baza primei falange şi trimet o expansiune dorsală, ce merge în apo- 
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dorsală a degetelor. Din această descripfiune deducem: primul 
se termină pe partea internă a celui de al doilea deget; al 

—- doilea lombrical 

se termină pe 
partea internă a 
celui de al treilea 

Scurtul ab- deget; al treilea 
lombrical se ter¬ 
mină pe partea 
internă a celui de 
al patrulea de- 
det; al patrulea 
lombrical se ter¬ 
mină pe partea 
internă a celui de 
al cincilea deget 
(Testut). 

Raporturi. Au 

raporturile ten- 
doanelor flexoru- 
lui lung, între 
care ei se gă¬ 
sesc. 

Acţiune. Teo¬ 
retic ei flexează 
prima falangă şi 
extind pe cele¬ 
lalte două Acţiu¬ 
nea lor e foarte 
redusă. 

Inervafiune. Pri¬ 
mii doi lombricali 
(interni) sunt iner¬ 
vaţi de plantarul in¬ 
tern; cei doi externi 
sunt inervaţi de plan- 


Adducforul 


degetului 


FIG. 710 

Muşchii profunzi ai plantei. 


Muşchii inter- 
osoşi ai picioru¬ 
lui. Interosoşii piciorului se aseamănă din toate punctele de vedere, cu cei 
dela mână. Ei sunt în număr de şapte: trei plantari şi patru dorsali, 
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având aceleaşi 
caractere morfo¬ 
logice ca cei 
dela mână (Vezi 
interosoşii mânii). 
Inserţiunea ace¬ 
stor interosoşi se 
raportează la axul 
piciorului, care, 
spre deosebire 
de acel al mânii, 
trece prin dege¬ 
tul al doilea şi nu 
prin al treilea 
(Fig. 711). 
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O diferenţă 
între interosoşii 
piciorului şi acei 
ai mânii, este că 
tendaonele ter¬ 
minale ale pri¬ 
milor nu au în¬ 
totdeauna acele 
expansiuni dor¬ 
sale care să par¬ 
ticipe la forma¬ 
rea aponevrozei 
dorsale a dege¬ 
telor; chiar când 
ele există, sunt 
slabe şi puţin ca¬ 
racteristice. Inter- 
osoşii se termină 
prin tendoane 
subţiri pe baza 
falangei prime. 

Inserfiuni. In- 

serţiunile inter- fig. 711 

A Interosoşi plantari şi dorsali. 

osoşilor se înţe¬ 
leg uşor, dacă ţinem seama de datele de mai sus (Testut). 
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Interosoşii plantari. Aceşti interosoşi sunt situaţi în al doilea, al treilea 


şi al patrulea spaţiu. 

1. Primul interosos plantar se insera pe partea internă a metatarsipnului al treilea 
şi se termină pe baza falangei prlime a degetului al treilea (partea interna). 

2. Al doilea interosos plantar se inseră pe partea internă a metatarsianului al pa¬ 
trulea şi se termină pe baza falangei prime a degetului al patrulea (partea internă). 

3. Al treilea interosos plantar se inseră pe partea internă a metatarsianului al cin¬ 
cilea şi se termină pe baza falangei prime a degetului al cincilea (partea internă). 



Interosoşii dorsali. Interosoşii dorsali se găsesc situaţi în 
>a, al treilea şi al patrulea spaţiu interosos, 


1. Primul interosos dor¬ 
sal se inseră parfial pe 
faţa externă a primului me- 
tatarsian şi total pe faţa 
internă al celui de al doi¬ 
lea. Tendonul lui terminal 
merge la partea internă a 
bazei falangei întâi a de¬ 
getului al doilea. 

2. Al doilea interosos 
dorsal se inseră parfial pe 
fafa internă a celui de al 
treilea metatarsian şi total 
pe fafa externă a celui de 
al doilea şi se termină pe 
partea externă a bazei fa¬ 
langei întâia a degetului 
al doilea. 

3. Al treilea interosos 
dorsal se inseră parfial pe 
fafa internă a celui de al 
patrulea metatarsian şi to¬ 
tal pe fafa externă a celui 
de al treilea. Tendonul lui 
merge la partea externă 
a bazei falangei întâi a 
degetului al treilea. 

4. Al patrulea interosos 
dorsal se inseră parfial pe 
fafa internă a celui de al 
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sul IV 
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Interoso- 


Interoso- 
sul II 


FIG. 712 

Interosoşii dorsali, 


cincilea metatarsian şi total pe fafa externă a celui de al patrulea; el se termină pe 
partea externă a bazei falangei întâi a degetului al patrulea (Testut). 


Raporturi. Interosoşii umple spatiile interosoase şi răspund în sus 
pediosului şi tendoanelor extensorilor, iar în jos, tendoanelor flexorilor. 
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Acţiune. Ca şi interosoşii dela mână, se admite că interosoşii picio¬ 
rului sunt flexori ai primei falange şi extensori ai celorlalte două. Cum nu 
participă la formarea aponevrozei dorsale, acţiunea lor de extensiune este 
foarte ipotetică. Se admite de asemenea că interosoşii plantari sunt ad- 
ductori, iar cei dorsali sunt abductori; această acfiune este însă cu totul 
redusă; 

Inervafiune. Tofi interosoşii, atât plantari cât şi dorsali sunt inervafi din ramura 
profundă a nervului plantar extern. 

Muşchii necesari mişcărilor piciorului 1 . Am studiat la articulafiuni diferitele miş¬ 
cări ale piciorului. Muşchii motori pentru diferitele mişcări pot fi astfel sistematizafi. 

Flexiune (Flexiune dorsală). In această mişcare intervin muşchii regiunei anterioare 
a gambei (gambier anterior, extensor comun cu peronier anterior şi extensor propriu). 

Exlensiunea (Flexiunea plantară). Extensiunea e realizată prin toţi muşchii poste¬ 
riori ai gambei înafară de popliteu (triceps sural, plantar subfire, gambier posterior, 
flexor comun şi flexor propriu) şi peronier. 

Adducfiunea. In adducfie intervin: gambierul anterior, gambierul posterior, triceps 
sural, flexor comun, flexor propriu. 

Abducfiunea. In abducfie intervin: cei doi peronieri, extensorul comun şi ex!ten- 
sorul propriu. 

Supinaţie. Supinafia se execută la fel cu adducfia. 

Pronafie. Pronafia se execută prin aceiaşi muşchi ca şi abducfia. 

FASCIILE Şl APONEVROZELE MEMBRULUI INFERIOR 

Muşchii membrului inferior, ca şi cei ai membrului superior, sunt în¬ 
veliţi de o teacă fibroasă, de formă cilindrică, care în partea superioară 
se continuă cu fasciile trunchiului, iar în partea inferioară se termină la 
nivelul degetelor. 

Vom studia dispozifiunea ei în diferitele segmente ale membrului. 

Fascia fesieră. Fascia fesieră acopere muşchii fesieri. Ea se inseră în 
sus pe creasta iliacă şi se continuă înainte cu fascia lată; între ambele 
formafiuni există tractul ilio-tibial, care va fi studiat odată cu fascia lata. 
Pentru ca să ne dăm seamă de dispozifiunea fasciei fesiere, s'o urmărim 
dinainte înapoi (Testut). Fascia acopere mai întâi fesierul mijlociu în por¬ 
ţiunea lui care depăşeşte fesierul mare; în această porfiune ea este foarte 
groasă. Ajunsă la marginea fesierului mare, se împarte în trei foife: 
profundă , mijlocie şi superficială. 

a) Foifa profundă înveleşte fesierul mijlociu, subfiindu-se din ce în ce 
până se confundă cu fesutul celulos. 

b) Foifa mijlocie înveleşte fafa profundă a fesierului mare, iar la mar¬ 
ginea inferioară a muşchiului se uneşte cu cea superficială formând muş¬ 
chiului o teacă. 
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c) Foita superficială acopere fesierul mare; ea se continuă cu fasciile 

regiunilor vecine. Infre foifa mijlocie şi cea profundă există un fesut ce- 

lular, foarte desvoltat. Acest 
ţesut comunică înăuntru cu ba- 
sinul prin marea scobitură scia¬ 
tică şi cu fosa ischio-rectală 
prin mica scobitură sciatică. In 
jos, comunică cu ţesutul celular 
al coapsei. 

Se înţelege uşor, cum o 
colecţiune purulentă poate să 
migreze din basin la fesă, sau 
invers dela fesă în basin prin 
scobitura mare sciatică (canalul 
supra şi subpiramidal). Uneori 
pot hernia chiar organe din 
abdomen, în fesă (hernii fesiere 
sau ischiatice). Prin comunicare 
cu fosa ischio-rectală se explică 
propagarea infecţiunilor şi în 
această regiune. 

Fascia femurală. Fascia fe¬ 
murală sau fascia lata încon¬ 
joară muşchii coapsei ca un 
manşon. Ea prezintă mai multe 
detalii ce trebuesc bine cuno¬ 
scute. Vom avea de studiat: 
dispoziţiunea generală, tractul 
ilio-tibial, despărţitoarele inter- 
musculare, canalul crural. 

Dispozifâunea generală, 
fibros al fasciei late 
r în sus şi înainte, pe 
crurală, iar în sus şi 
i se continuă cu fascia 
eră; în jos se prinde pe faţa 
anterioară a rotulei pe peroneu 
şi pe tuberozităţile tibiei, conti- 
nuându-se cu fascia gambiera. 
fascii, ea variază considerabil, 
unde se găseşte tractul ilio-tibial, 


Bursa sub¬ 
cutanată 


FIG. 713 
Fascia femurală. 


In ceea ce priveşte 
foarte groasă în partea 


acestei 


acolo 
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devine cu mult mai subţire, în partea internă. Un alt caracter asupra 
căruia trebue să atrag atenţiunea, este faptul că porţiunea acestei fascii, 
care răspunde triunghiului lui Scarpa, 
e perforată de numeroase orificii şi 
ia numele din această cauză d*e 
lascia cribriformis. Printre aceste e 
unul mai mare; el poart^-fiurnele de 
fosa ovală şi este mărginit înafară 
printr'o margine semilunară, numită 
impropriu ligamentul falciform (Allan 
Burns). Cbrnul superior al ligamentu¬ 
lui falciform merge până la arcada 
crurală sau la ligamentul lui Cooper. 

Prin fosa ovală trece^vâna safenă 
; internă. {Fig. 715). 

Tractul ilio - tiblaj (Tractus ilio- 
tibialis). Tractul ilio-tibial sau bande- 
leta ilio-tibială este o panglică fi¬ 
broasă, bine diferenţiată în structura 
fasciei situată în partea externă a 
acestei formaţiuni. 

Tractul ilio-tibial este format 
din fibre proprii, ce pleacă din 
muşchiul tensor al fasciei lata; la 
aceste fibre se mai adaugă unele 
venite din fesierul mijlociu, iar al¬ 
tele din fesierul mare. După cum 
vedem, ea are o triplă origină; dela 
aceasta origină, tractul ilio-tibial 
merge în jos, pe partea externă a 
coapsei, şi ajunge la gambă unde 
se termină pe tuberculul lui Gerdy 
(tuberculul gambierului anterior). 

Afară de această terminatiune prin¬ 
cipală, fibrele tractulcii se mai termină îna¬ 
inte pe rotulă şi ligamentul rotulian, iar 
înapoi pe capul peroneului şi tuberozitatea 
externă a tibiei. 


FIG. 714 

Fascia fesierei şi fascia coapsei. 


Am văzut rolul tractului ilio- 
tibial în mers şi în stagiune. Prin 
contracfiunea tensorului şi a fesierului mare, basinul e fixat de fiecare 
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parte ca într'o ghiară (Braus). De asemenea 
tractul şi apăsându-l dinafară înăuntru pe 
cavitatea cotiloidă. 


contracfiunea muşchilor întinde 
trochanter flexează femurul în 



FIG. 715 
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Tecile ţi despărţitoarele infermusculare. Am văzut că fascia lată în¬ 
conjoară tofi muşchii coapsei. După fafa profundă pleacă teci pentru dife¬ 
rii muşchi subjacenfi; dintre aceste teci cea mai bine diferenţiată e cea 
a croitorului. De pe fafa profundă a fasciei late pleacă două despărţitoare 
intermusculare: una externă şi alta internă, care separă cele două grupuri 
musculare: : ' *. • •••..' ;r •;.< i qu 

a) Despărfitoarea intermusculară internă (septum intermusculare tibiale) 
se prinde pe buza internă a liniei aspre şi pe ramura ei de bifurcare 
internă. 

b) Despărfitoarea intermusculară externă (septum Intermusculare fibu- 
lare) se inseră pe buza externă a liniei aspre şi pe ramura de bifurcare 
erternă a acesteia. 

Despărfitoarea externă e mai puternică decât cea internă; ea răspunde 
înafară şanfului dintre biceps şi vastul lateral, unde poate fi palpată 
(Poirier). Despărfitoarea internă trece între adductori şi vastul medial. 

Prin intermediul acestor despărţitori s'au separat două loje: una ante- 
ritoară, confinând croitorul şi muşchii extensori, alta posferioară, confinând 
muşchii flexori şi muşchii adductori. 

Fascia femurală este formată din două feluri de fibre; unele longitudinale şi 
altele circulare, perpendiculare pe precedentele. 

Uniii autori nu consideră fascia lată ca sinonimă cu fascia femurală: pentru ei, 
fascia lată e porfiunea cea mai externă a acestei fascii. 

Teaca vaselor femurale. Vasele femurale sunt conţinute într'o teacă 
ce depinde de fascia femurală. Această teacă provine din dedublarea 
fasciei femurale la nivelul vaselor. Teaca vaselor femurale prezintă două 
orificii: unul superior şi altul inferior; ambele au fost studiate. Orificiul 
superior este orificiul vascular al regiunii inn uinale (lacuna vasorum); ori¬ 
ficiul inferior este i nelul celui de al tre îl<aa arlrlurtnr Teaca vaselor femu¬ 
rale variază mult după cum o privim în porfiunea superioară, în porfiunea 
mijlocie şi în porfiunea inferioară. 

In descripfia ei ne vom conduce de clasicii francezi (Testut-Poirier). 

Porfiunea superioară a fecei vaselor femurale , adică aceea ce răs¬ 
punde triunghiului lui Scarpa, are o formă de prizmă triunghiulară, cu un 
perete anterior, unul postero-extern şi altul postero-intern. Peretele an¬ 
terior este format de fascia cribriformis, peretele postero-extern este for¬ 
mat de fascia psoasului, iar peretele postero-intern este format de fascia 
pectineului. 

In realitate lucrurile trebuesc astfel înfelese. Fascia, după ce a făcut teaca cro¬ 
itorului, se dedublează în două foiife: una superficială şi alta profundă. Foifa super¬ 
ficială nu este altceva decât fascia cribriformis. Fqita profundă tapetează muşchiul 
psoas, unde se confundă cu fascia iliacă şi apoi tapetează pectineul; ea. este numită 
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de autorii germani fascia ilio-pectinee. Ambele fo.ife se unesc la nivelul adductorului 
mijlociu, închizând canalul. 

Această primă porţiune a tecii vasculare poartă numele de canalul 
crural , deşi în realitate toată teaca este un canal. In el se găsesc artera 
şi vâna femurală. Artera ocupă partea externă a canalului crural, iar vâna 
ocupă partea mijlocie. înăuntrul vinei rămâne un spa|iu, ocupat de lim¬ 
fatice şi ganglionii limfatici; acest spaţiu oarecum liber, poartă numele de 
infundibul. Infundibulul are o mare importanţă chirurgicală, căci în el se 


FIG. 716 

La acest preparat s'a secţionat şi îndepărtat fascia cribriformis, ca să se vadă infundibulul crural. 

1. Psoas iliac; 2. Fascia cribriformis; 3. Croitor; 4. Ganglionul lui Cloquet; 5. Vâna femurală; 

6. Infundibul; 7. Artera femurală; 8. Nerv crural; 9. Fascia cribriformis; 10. Vâna safenă. 

fac herniile crurale; frebue ştiut că autorii germani numesc canal femural 
acest spaţiu intern, pe care noi l-am numit infundibul. 

Infundibulul se întinde dela orificiul vascular (lacuna vasorum) până la fosa ovală. 
Extremitatea lui superioară este porfiunea cea mai internă a orificiului vascular, adică 
porţiunea, astupată de septul crural; ea este numită de- autorii germani anulus femo- 
ralis, trebue să reamintim că autorii francezi numesc inel crural tot orificiul vascular. 
Infundibulul are un perete anterior, format de fascia cribriformis, un perete extern 
format de vâna femurală şi unul intern, format de fascia pectinee. 
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In porţiunea mijlocie, teaca vaselor este foarte subţire, aproape celu- 
loasă. Ea este formată înainte de fascia croitorului, înăuntru de cea a ad- 
ductorului mijlociu, înafară de fascia vastului medial. 

In porţiunea inferioară, teaca ia numele de canalul lui Hunter (canalis 
adducforius). Canalul lui Hunter are un perete anterior, foarte rezistent, 
căci este format dintr'un sistem de fibre arciforme, puternice, ce se întind 
dela vastul intern la adductorul mare (lamina vasfoadductoria). Peretele 
intern al canalului lui Hunter este format de adductorul mare, peretele 
lui extern este format de v astul intern. Prin canalul lui Hunter trec artera 
şi vâna femurală şi nervul safen intern. Trebue să atrag atenţiunea asupra 
faptului că peretele anterior al canalului lui Hunter prezintă câteva orificii, 
pe unde trec nervul safen intern şi artera mare anastomotică. 

Hernia crurală. In hernia crurală, organul ieşit din abdomen pătrunde 
în infundibulul canalului crural, împingând în drumul lui peritoneul şi septul 
crural. De obiceiu hernia crurală rămâne în canal; uneori printr'un orificiu 
al fasciei cribriformis, poate intra în tesutul celular subcutanat. Gâtul herniei 
e în raport cu elementele lacunei vasculare (ligamentul Gimbarnat, liga¬ 
mentul Cooper, arcada crurală) şi cu vâna femurală (înafară). Tratamentul 
herniei constă în rezecfia sacului şi refacerea peretelui abdominal (prin 
închiderea orificiului crural). 

Fascia gambierâ. (Fascia cruris). Gamba este învelită de o fascie, 
dispusă ca un manşon; ea pleacă dela marginea anterioară a tibiei, încon¬ 
joară muşchii gambei şi ajunge la nivelul marginii interne a acestui os. 
Pe fafa internă a gambei, ea se confundă cu periostul. Extremitatea supe¬ 
rioară se continuă înapoi cu fascia femurală, iar înainte se fixează pe tube- 
rozităfile tibiei, capul peroneului şi rotulă. Extremitatea inferioară se con¬ 
tinuă cu ligamentele inelare ale gâtului piciorului. Suprafaţa exterioară e 
despărţită de piele prin ţesut celulo-grăsos, în care merg vasele şi nervii 
superficiali. Suprafaţa inferioară acopere muşchii care iau pe ea inserfiuni; 
de pe ea pleacă două despărţitoare intermusculare (Sepfum intermusculare 
fibulare anterius şi posferius) care se prind una pe marginea anterioară, 
iar alta pe marginea extenă a peroneului. Se formează astfel trei loji.: una 
anterioară, în care se găsesc muşchii anteriori, o lojă externă, conţinând 
muşchii peronieri şi o lojă posterioară. In această ultimă lojă se găseşte o 
altă despărţitoare, întinsă dela marginea internă a tibiei la marginea ex¬ 
ternă a peroneului: este fascia gambieră profundă, care separă muşchii 
planului întâiu (gemeni, solear şi plantar) de muşchii planului al doilea 
(popliteu, cei doi flexori şi gambierul). 
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De asemenea în 


şi extensorul comun, 
muşchi. 



FIG. 717 


Fascia gambieră. 

comună se continuă 


loja anterioară se găseşte, între gambierul anterior 
o despărfitoare fibroasă pe care se inseră cei doi 

Fascia gambieră este mult mai rezistentă pe tafa ante¬ 
rioară a gambei ca pe cea postenioară. Ea este întărită de 
o expansiune provenită din tendonul bicepsului şi piciorului 
gâştei. Fascia gambieră este formată din fibre longitudinale 
şi circulare. Pe partea anterioară şi inferioară ea prezintă 
(deasupra ligamentului inelar) o bandă transversală, care 
este numită ligamentum transversum cruris; ea trebue de¬ 
osebită de ligamentul inelar. 

Ligamente inelare. La nivelul gâtului picio¬ 
rului există o serie de formaţiuni fibroase, cunos¬ 
cute sub numele de ligamente inelare. Ele sunt 
nişte îngroşări ale fasciei gambiere. Ligamentele 
inelare sunt în număr de trei: anterior, extern şi 
intern. Ele determină nişte teci sau culise fibroase, 
pe unde trec tendoanele muşchilor dela gambă la 
picior. Aceste tendoane sunt însofite de teci 
sinoviale. 

A) Ligamentul inelar anterior. Ligamentul 
inelar anterior, numit de autorii germani ligamen¬ 
tum cruciforme cruris, este o panglică fibroasă, 
aşezată în regiunea anterioară a gâtului piciorului. 
El ia naştere la nivelul scobiturii astragalo-calca- 
neene, merge pe fafa dorsală a piciorului şi se îm¬ 
parte în două ramuri: una inferioară şi alta supe¬ 
rioară (Fig. 719). In general el are forma unui Y 
orizontal, cu o ramură comună, una superioară şi 
alta inferioară; uneori cele două ramuri de bifur¬ 
care pleacă dela originea ligamentului, astfel că el 
are forma unui V. Cu mult mai rar, el are forma 
de cruce (ligamentum cruciforme), li vom descrie 
forma cea mai obişnuită, adică cea în Y, urmând 
discripfiunea clasicilor francezi. 

1. Ramura inferioară. Este o simplă îngroşare 
a fasciei; ea trece înaintea tuturor tendoanelor 
extensorilor şi ajunge la marginea internă a picio- 
rglui, unde se termină pe fascia plantară. 

2. Ramura comună şi cea superioară. Ramura 
cu cea superioară; ele sunt cu mult mai complicate 
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tâ- 


şi nu sunt numai nişte îngroşări ale fasciei dorsale a piciorului. Privită în 
totalitatea lor, ele sunt compuse din două foife: una superficială şi alta 
profundă. 

a) Foifa superficială naşte pe marea apofiză.a 
calcaneului, merge înăuntru încrucişând tendonul 
peronierului anterior, extensorul comun şi exten- 
sorul propriu. La nivelul tendonului gambierului 
anterior se dedublează: o parte trece înainte (lama 
pretendinoasă) şi o parte trece înapoi (lama retrc- 
tendinoasă), formând tendonului un canal fibros; 
înăuntru lui, cele două lame se unesc şi se termină 
pe partea inferioară a crestei tibiale şi pe marginea 
anterioară a maleolei interne. 

b) Foifa profundă este situată chiar pe planul 
osos şi ia naştere chiar în sinus tarsi. lată cum se 
comportă acest ligament. Plecând dela scobitura 
calcaneană, merge înăuntru către muşchiul pedios; 
la marginea internă a acestuia se uneşte cu foifa 
superficială. Trece apoi pe sub peronierul anterior 
şi extensorul comun şi o parte din fibre se unesc 
cu foifa superficială, formând culisa acestor muşchi. 

Restul fibrelor merge înăuntru, continuând direc¬ 
ţiunea foiţei profunde, trece pe sub extensorul 
propriu al degetului mare şi apoi se uneşte cu 
foifa superficială cu care formează împreună cu" 
acestui muşchiu. Vedem că se formează astfel 
serie de loje şi de culise, dispuse dinăuntru înafară 
în felul următor: 1 . loja pediosului, la nivelul sinului 
tarsului; 2. culisa exfensorului comun şi a peronie¬ 
rului anterior; 3. culisa exfensorului propriu; 4. cu¬ 
lisa gambierului anterior , care e formată numai de 
foifa superficială (fig. 719). 

Am văzut că de cele mai multe ori ligamentul 
are forma unui Y; cele două ramuri: (superioară şi 
inferioară) provin din bifurcarea unei ramuri co¬ 
mune. Alte ori cele două ramuri se separă chiar 
dela originea lor: ligamentul are forma unui V. 

In aceste cazuri, ramura superioară este aceea care determină cu¬ 
lisele. Alte ori din ramura comună pleacă o altă ramură ce merge la 



FIG. 718 
Fascia gambieră. 
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Extensorul propriu 
al degetului mare 


Extensorul comun 
al degetelor 


Culisa extensorului 
propriu 


Culisa extensorului 
comun 


Pediosul — 


Tendonul pediosului 



Gambierul. anterior 


Culisa gambierului 


- Ligamentul inelar 


Tendonul extenso¬ 
rului propriu 


Interososul dorsal 


Tendonul extensor 
comun 


FIG. 719 

Ligamentul inelar anterior şi culisele muşchilor anteriori. 
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maleola externă; în aceste cazuri cu mult mai rare, ligamentul are forma 
ţinui X sau a unei cruci şi merită numele de ligament cruciform. 

Dispoziţia ramurii superioare este cu mult mai complexă. Am văzut că ea este 
formată din două feluri de fibre: unele superficiale şi altele profunde. Retzlius a arătat 
că fibrele, pe care porţiunea profundă le trimite la porţiunea superficială, de o parte 
la marginea internă a extensorului comun şi de alta la marginea internă a extensorului 
propriu, după ce s'au fuzionat cu foiţa superficială, se recurbează înafară şi vin să se 
insere pe calcaneu. S'au format două anse sau prăştii, care menfin aceste tendoane; 
porfiunea profundă a ligamentului inelar a fost numită de Retzius, ligament frondiform 
(Poirier). Această dispozifiune frondiformă este foarte netă la unele maimufe, mai 
pufin netă la om. 

BJ Ligamentul inelar extern. Ligamentul inelar extern este o bandă 
fibroasă care se întinde dela marginea posterioară a maleolei externe la 
tendonul lui Achille şi la fa}a externă al calcaneului, trecând peste ten¬ 
doanele peronierilor laterali. Cei doi peronieri sunt conţinuţi ia început 
într'o culisă comună; mai jos, de pe faţa profundă a ligamentului, pleacă 
o despărjitoare, care trece între cele două tendoane şi formează două 
culise, una pentru fiecare peronier. 

Acest ligament prezintă două îngroşăni, numite de autorii germani retinacule, 
unul superior şi altul inferior. 

Retinaculum mm. fibularium pro ximale se găsesc la nivelul şanţului retromaleolar, 
acolo, unde eXistă o singură culisă osteo-fibroasă. 

Retinaculum mm. fibularium distale şe găseşte mai jos cu câţiva^ centimetri; la 
nivelul lui există două culise osteo-fibroase*. El se continuă cu tligamentul inelar ante¬ 
rior. Intre retinacule, ligamentul inelar extern este foarte subţire. 

C) Ligamentul inelar infern (ligamentum laclniatum) este situat pe 
partea internă a gâtului piciorului, fiind întins dela marginea posterioară 
a maleolei interne la fafa internă a calcaneului. De pe fafa profundă a 
ligamentului pleacă două despărţitoare, ce se fixează (Testut) pe scheletul 
regiunii (fibra, astragal şi calcaneu) formând trei culise; prin acestea trec, 
dinainte înapoi: tendonul gambierului posterior, flexorul comun al dege¬ 
telor şi flexorul propriu al degetului mare. Intre aceste două ultime culise 
mai există o teacă pentru vasele şi nervii tibiali posteriori. 

Fasciile şi aponevrozele piciorului. La picior, vom avea de studiat 
aceste formaţiuni în regiunea plantară şi în regiunea dorsală. 

In regiunea plantară există o fascie superficială şi alta profundă; în 
regiunea dorsală avem o fascie dorsală superficială, alta anexată de muş¬ 
chiul pedios şi a treia profundă. Le vom studia succesiv. 

Fascia plantară superficială se aseamănă mult cu cea palmară, ea 
fiind compusă din trei porţiuni: mijlocie, externă şi internă (fig. 721). 
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a) Porfiunea mijlocie, numită cu drept cuvânt aponevroza plantară, 
are o formă triunghiulară. Ea este mai scurtă decât regiunea plantară şi 
contribue la menţinerea bolţii piciorului; ea păzeşte de asemenea ca va- 
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FIG. 720 


sele şi nervii suprajacenţi să fie comprimaţi în timpul mersului (Testut). Apo¬ 
nevroza plantară are o dispoziţiune foarte asemănătoare cu cea palmară; 
ea are forma unui triunghiu cu vârful la calcaneu şi baza la degete. Apo- 
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nevroza este formata din două feluri de fibre; unele longitudinale şi altele 
transversale. Există şi aci bandelete pretendinoase , care, împreună cu 
fibrele transversale, determină formarea arcadelor digitale şi inferdigitale; 
prin primele trec tendoanele flexorilor, iar prin celelalte trec lombricalii, 
vasele şi nervii degetelor (Testut). 

Pe laturi, aponevroza mijlocie se continuă cu celelalte porţiuni ale 
fasciei (externă şi internă). Faţa superioară e în raport cu organele plantei, 
iar cea inferioară e acoperită de ţesut grăsos şi piele. 

Aponevroza plantară poate să fie considerată ca provenită din resfi- 
rarea tendonului plantarului subţire, după cum cea palmară provine din 
tendonul palmarului mic. 

b) Porfiunea internă răspunde regiunii interne a plantei; se întinde 
dela tuberozitatea internă a calcaneului la rădăcina degetului mare şi 
acopere muşchii lojei interne* 

c) Porfiunea externă se inseră pe tuberozitatea externă a calcaneului 
şi se termină la rădăcina degetului mic, acoperind muşchii lojei externe. 

d) Lojele aponevrotice ale plantei. Acolo unde aponevroza mijlocie 
se continuă cu porfiunile laterale ale fasciei, pleacă, de pe faţa ei pro¬ 
fundă, două despărţitoare fibroase: una externă, ce se fixează pe tendonul 
lungului peronier lateral şi pe metatarsianul al cincilea, iar alta internă ce • 
se fixează pe scafoid, cuneiform şi primul metatarsian. Ele determină for¬ 
marea celor trei loje, despre care am vorbit (Testut). 

Fascia plantară profundă (fascia plantaris profunda). Fascia plantară 
profundă, sau fascia interosoasă plantară, este situată pe spaţiile inter- 
osoase. Se inseră pe laturi pe metatarsiani; înainte se continuă cu liga¬ 
mentul transvers, iar înapoi cu ligamentele arţiculafiunilor dela gâtul 
piciorului. 

Fascia dorsală superficială. Fascia dorsală este situată imediat sub 
piele şi ţesutul celular, acopere toată regiunea dorsală a piciorului. Se 
continuă înapoi cu ligamentul inelar, pe laturi se continuă cu fascia plan¬ 
tară, iar înainte dispare la nivelul degetelor (Testut). 

Fascia pediosului este foarte subfire; ea acopere pediosul şi artera pedioasă, 
separându-le de tendoanele extensorilor (Testut). 

Fascia dorsală profundă, sau interosoasă dorsală, acopere interosoşiî dorsali 
şi fafa dorsală a metatarsianilor. 

Aponevrozele dorsale ale degetelor. Aceste formaţiuni au fost stu¬ 
diate (vezi pag. 869). 

Tecile fibroase ale fendoanelor flexorilor. Tendoanele flexorilor sunt 
conţinute la nivelul degetelor într'o teacă fibroasă; ea începe la nivelul 
articulaţiunilor metacarpo-falangiane şi se termină la nivelul celei de a 
treia falangă. 
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BURSELE SEROASE Şl TECILE SINOVIALE ALE 
MEMBRULUI INFERIOR 


Bursele seroase ale coapsei. 1. Bursa psoasului-iliac (bursa iliopecti- 
nea) a fos studiată; este o formafiune seroasă, de dimensiuni considera- 


Calcaneu 


Aponevroza 

plantară 


Fibre 

transverse 


Bandeletele 

pretendoase 

Bandeleta 

pretendi- 

noasă 

Bandeleta 

transversă 



bile, situată între muş- 
chiu şi fata anterioară 
a capsulei articulare; 
comunică uneori cu 
sinoviala articulară. 

2. Bursa i/iacă sub- 
t endinoas a (Bursa JTîcă 
subtendinea), cu mult, 
mai mică ca prece¬ 
denta, este situată în¬ 
tre tendonul psoasului 
iliac şi micul tro- 
chanter. 

3. Bursa frocha n- 
teriană a fesierului 
1nare (Bursa frochan- 
terica subfascialis) se 
găseşte situată între 
fafa profundă a fesie¬ 
rului mare şi fata ex¬ 
ternă a marelui tro- 
chanter. 

4. Bursa ischiatică 
a fesierului mare (Bursa 
isch'fadica m. glutaei 
maximi) se desvoltă 
între fafa profundă a 
fesierului mare şi tu- 
berozitatea ischiatică. 

5. Bursele fesiero-fe- 
murale (Bursae glufaeo fe- 
morales) sunt două mici 
burse, ce se găsesc situate 
între fafa profundă a muş¬ 
chiului şi linia de trifur- 


FIG. 721 


cafie externă a femurului. 


Aponevroza plantară. 
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6. Bursa frocanferiană superficială a fesierului mijlociu (Bursa trochan- 
terica m. glufaei medii superficialis) este situată între fafa profundă a muş¬ 
chiului fesier mijlociu şi marele trochanter. 

7. Bursa trochanteriană profundă a fesierului mijlociu (Bursa frochan- 
terica m. glufaei medii profunda) e mai mică decât precedenta, înapoia 
căreia ea se găseşte; este situată, între fesierul mijlociu şi piramidal. 


8. Bursa trochan- 
feriană a TesieruluT^f^ 
(Bursa trochanterica m, 
glufaei minimi) este 
situată între tendonul 
fesierului mic şi tro- 
chanterul mare. 

Bursa piramidalului 
(Bursa m.p irlformi's) este 
situată pe tafa anterioară 
a tendonului muşchiului. 

10. Bursa obturatoru¬ 
lui intern (Bursa m. obtu¬ 
ratorii interni) este situată 
între muşchi şi mica sco¬ 
bitură sciatică. 

11. J3ursa obturatoru¬ 
lui extern este situata între" 
acest muşchiu şi tafa po- 
sterioară a colului femural. 



Gemenul 


Bursa gemenului 


Tendonul semimem- 
branosului 
Bursa semimembra- 
nosului 
Tendonul popliteu 
Bursa popliteului 

Piciorul gâştii 
Bursa piciorului 
gâştii 


FIG. 722 


Bursele dela nivelul genunchiului. 


Biceps 

Bursa 

bicepsului 


12. Bursa pătratului crural este situată între acest muşchiu şi micul trochanter. 

13. Bursa superioară a bicepsului (Bursa m. bicipitis femoris proximalis) este si¬ 
tuată între tendonul bicepsului şi al semitendinosului de o parte şi cel al semimem- 
branosului de alta. 

14. Bursa muşchiului pectineu (Bursa m. pectinei) este situată între tendonul muş¬ 
chiului pectineu şi trochanterul mic. 

15. Bursa dreptului anterior (Buna m. recfi femoris) este situată înapoia tendo¬ 
nului dreptului, sub spina iliacă antero-inferioară. 

16. Bursa subcutanată ischiatică (Bursa ischiadica subcutanea) şi bursa subcutanată 
trochanterică (Bursa trochanterica subcutanea) se găsesc sub pielea regiunii, una la 
nivelul trochanterului mare şi cealaltă la nivelul ischionului. 


Bursele seroase ale genunchiului. 1. Bursele prerofuhiane suni în 
număr de trei. Bursa rofuliană superficială subcufanată (Bursa praepatellaris 
subcufanea) este situată în fesutul subcutanat. Bursa rofuliană mijlocie sau 
subfascială (Bursa praepafellaris subfascialis) este situată între fascia lată, 
tendonul quadricepsului şi expansiunea acestuia; este cea mai mare. Bursa 
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rotuliană profundă sau subrotuliană (Bursa praepatellaris subfendinea) este 


situată între tedon şi periost. 


Ligamentul 
transvers — 
al gambei» 


2. Bursele 

prefibiale sunt în 
număr de trei: 
două superficiale 
şi alta profundă. 
Bursa subrotu¬ 

liană superficială 
(bursa infrapate- 
llaris subcufanea) 
se găseşte înain¬ 
tea tendonului 
rotulian, în ţesu¬ 
tul celular sub¬ 
cutanat. De ase¬ 
menea ^ursa pre- 
tibială superfi¬ 
cială (bursa sub¬ 
cufanea tuberosi- 
tatis tibiae) este 
situată la nivelul 
tuberosităfii ante¬ 
rioare a tibiei, 
tot în ţesutul ce¬ 
lular subcutanat, 
pe când bursa 
pretibială pro- 
furn^jBursa in- 
frapatellaris pro¬ 
funda) este situată 
între ligamentul 
rotulian şi tibia. 

3. Burseie^jo: 
tuliane laterale. (Bur- 
sae patellares late¬ 
rale) sunt foarte in¬ 
constante, fiind si¬ 
tuate pe laturile ro- 
tulei, între retinacule 
şi capsulă. 

4. Bursa pro¬ 
prie a croitorului. 

(Bursa m. sartorii propria) este situată între tendonul muşchiului şi articulatiune. 


Bursa 


subcutanată 


maleolară 


Sinoviaîa 

gambierului 

anterior 


Bursa 


Ligamentul 

inelar 


subcutanată 


maleolară 


Sinoviaîa 

peronierilor 


Ligamentul 

inelai 


Ligamentul 

inelar 


Sinoviaîa 

extensorului 

comun 


Sinoviaîa 

extensorulu 

propriu 


FIG. 723 

Sinovialele tendinoase injectate. (Colectiunea institutului). 
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5. Bursa piciorului gâşte j (Bursa anserina) este constantă; se găseşte situată între 
formaţiunea tendinoasă a piciorului gâştei şi tibia. 

6. Bursele ligamentului colateral tibial sunt în număr de două: una superioară 
între femur şi ligament şi alta (inferioară între tibia şi ligament. 

7. Bursa inferioară a bicepsului (Bursa m. bicipitis femoris distalis) este situată 
între tendonul muşchiului şi capul peroneului. 

8. Bursa popliteului (Bursa m. poplifei) este situată între tendonul muşchiului şi 
articulaţia genunchiului; ea comunică adesea cu sinoviala articulaţiunii. 



4 


5 


6 

7 

8 

9 

10 


FIG. 724 

1. Sinoviala extensorului degetului mare; 2. Ligamentul inelar; 3. Tendonul gambierului anterior; 
4. Sinoviala gambierului anterior; 5. Ligamentul inelar; 6. Bursa maleolară subcutanată; 7. Sinoviala 
gambierului anterior; 8. Sinoviala flexorului degetului mare; 10. Ligamentul inelar. 
(Colecfiunea institutului). 


9. Bursa gemenului intern (Bursa capitis tibialis m. gastrocnemii) este situată între 
muşchiul gemen şi corTcfîîuî r intern; ea comunică de obiceiu cu sinoviala articulaţiunii. 

10. Bursele muşchiului semimembranos sunt în număr de două: una este situată 
între gemenul intern şîTendonul semimembranosului (Bursa m. semimembranacei fibu- 
laris) şti alta între semimembranos şi os (Bursa semimembranacei tibialis). 

11. Bursa gemenului exferiL.(Bursa capitis fibularis m. gastrocnemii) e situat între 
gemeul extern şi condilul femural. 
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12. Bursa_ j 2 i cepsu[ ui şn a g emenului e x tern ^ Bursa bicipitogastrocnemialis) este 
situată între tendonul bicepsului şi a gemenului extern. 

Bursele ţi sinovialele tendinoase ale gâtului piciorului. La gâtul 

piciorului am văzut cum tendoanele muşchilor trec prin nişte culise fi¬ 
broase, determinate de ligamentele inelare. In aceste culise ele alunecă 
prin ajutorul unei teci sinoviale. In plus în vecinătatea articulafiunii mai 
sunt o serie de burse seroase. 


FIG. 725 

Pe acest preparat, din ligamentul lateral s’au izolat în mod artificial cele două retinacule peroniere. 

1. Ligamentul transvers al gambei; 2, Sinoviala gambierului anterior; 3. Sinoviala extensorului co¬ 
mun; 4. Sinoviala peronierului scurt; 5. Bursa subcutanată maleolară; 6. Sinoviala peronierului lung; 

7. Ligamentul inelar; 8. Sinoviala extensorului propriu. 9. Ligamentul inelar. (Colecfiunea insiitutulu»). 

1. Sinovialele anterioare sunt în număr de trei: pentru gambierul 
anterior (vagina tendinis m. tibialis anterioris), pentru extensorul propriu 
(vagtina tendinis m, extensoris hallucis longi) şi pentru extensorul comun 
(vagina tendinum m. extensoris digitorum pedis longi). (Fig. 723). 

2. Sinovialele externe sunt destinate peronierilor. Există o primă bursă 
seroasă pentru ambii peronieri (vagina tendinum mm. fibularium com-mu- 
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nis); simplă deasupra ligamentului inelar extern, ea se bifurcă la nivelul 
acestuia şi îmbracă fiecare tendon. (Fig. 725). Lungul peronier mai are 
o bursă specială în regiunea plantară (vag/na tendinis m. fibularis longi 
plantaris). 

3. Sihovialele interne sunt anexate de tendoanele gambierului poste¬ 
rior (vagina tendinis m. tibialis posteriohis), de flexorul comun (vagina 
tendinis flexoris digitorum longi) şi de flexorul propriu (vagina tendinis m. 
flexoris hallucis longi); ele se întind de deasupra ligamentului inelar, până 
la primul rând al tarsului. (Fig. 724). 

Inafară de aceste sinoviale tendinoase există o mulţime de burse se- 
roase, dintre care cele mai multe inconstante. Am studiat bursa tendonului 
lui Achille (Bursa tendinis m. tricipitis surae) situată între Tendon şi cal- 
caneu, cât şi bursele subcutanate dela acest nivel. (Bursa subcutanea cal- 
canearis). Mai există burse subcutanate la nivelul maleolei interne şi ex¬ 
terne (Bursae subcutaneae tibialis şi fibularis). 

Intre tendonul tibiaiului anterior şi osul cuneiform există bursa subfendinoasă a 
gambierului anterior (Bursa subtendinea m. tibialis anterioris); între fibro-cartilagiul sca- 
foidian şi tendonul tibialului posterior există bursa subfendinoasă a gambierului posterior 
(Bursa subtendinea m. tibialis posterioris). 

Mai există şi burse ale muşchilor lombricali şi ale diferiţilor muşchi 
dela plantă. 

Tecile sinoviale ale degetelor. La nivelul degetelor, tendoanele sino- 
vialelor alunecă în tecile fibroase, prin ajutorul unor teci sinoviale (vaginae 
tendinum flexorum digitorum pedis). 
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